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Die klassische Beschreibung des Mechanismus beim Schlingakte 
stammt von MAGENDIE aus dem Jahre 1917. Er schildert die drei Stadien 
des Durchtritts der Nahrung durch den Mund, Pharynx und Osophagus. 
Seiner Ansicht nach wiren die Konstriktormuskeln des Pharynx die 
Hauptquellen der motorischen Kraft; Hueco Kronecker, Bern, und 
SaMUEL MELTZER (1883) zeigten aber spiiter, dass der Schlingreflex ein 
komplizierter, koordinierter Mechanismus ist, der hauptsichlich von den 
beiden Mm., mylohyoidei und hypoglossi abhangig ist. 

Ohne auf die Details beziiglich der wirksamen Muskeln einzugehen, 
gibt die folgende Zusammenfassung aus StarLincs Physiology einen 
Umriss des Mechanismus, der bis jetzt allgemein akzeptiert ist: 

Ein plétzliches Heben der Zunge wirft den Bissen nach hinten durch 
die vorderen Gaumenbogen. Der Durchtritt der Nahrung durch den 
Pharynx vollzieht sich ausserordentlich rasch und ist vom Verschluss der 
beiden Offnungen fiir die Luftpassage begleitet. Die Nasenhéhle ist durch 
Hebung des weichen Gaumens und Anniherung der hinteren Gaumen- 
bogen abgesperrt. Der Larynx wird zum gréssten Teil durch das Zusam- 
mentreten der Cart. arythenoideae verschlossen, wodurch die Larynx- 
éffnung die Form einer dreistrahligen Fissur annimmt. Gleichzeitig 
schliessen sich die falschen und die echten Stimmbinder, wihrend die 
geschlossene Kehlkopféffnung durch die Bewegung des Zungenriickens 
nach hinten direkt unter dem hinteren Teil der Zunge zu liegen kommt. 
Die Nahrung wird durch direkte Tatigkeit gewisser Muskeln nach unten 
beférdert. 

STARLING sagt nichts iiber die Epiglottis, obgleich sein Diagramm sie 
in Form eines Deckels iiber dem Larynx zeigt, und die meisten von den 

1 Bei der Redaktion am 9. IV. 1932 eingegangen. 

10—320547. Acta radiologica. Vol. XIII. 1932. 
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Fig. la. 


gangbaren Lehrbiichern schreiben ihr diese Funktion zu, obgleich ANDER- 
son Stuart, Sydney, der diese Hypothese vor vielen Jahren verwarf, in- 
dem er den bindenden Beweis erbrachte, dass die Epiglottis beim Schling- 
akt in vertikaler Lage bleibt. Auf die Klarstellung des Schlingmecha- 
nismus scheint man ausserordentlich wenig Arbeit aufgewendet zu haben, 
und die Ausfiihrungen von KRONECKER und MELTZER aus dem Jahre 1883 
findet man komplett mit Wiedergabe der Druckkurven von einem Lehr- 
buch in das andere iibernommen. Ks scheint keine spitere Arbeit iiber 
dieses Thema ihren Weg in die Lehrbiicher gefunden zu haben. W. W. 
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Zunge. 

Harter Gaumen. 

Weicher Gaumen. 
Pharynx, pars nasalis. 
Vestibulum pharyngis. 
Pharynx, pars laryngealis. 
Falsche Stimmbander. 
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scheinend unter Verwendung einer ahnlichen Technik —' nachgepriift 


1 Journal of Physiology, Vol. LXIII, Nr. 8, 8. Aug. 1927 u. Vol. LXV, Nr. 2, 
17. Mai 1928. 


Pharynx. 

Epiglottis. 
Vallecula. 

Os hyoideum. 

Echte Stimmbander. 
Trachea. 
Osophagaus. 


P. Povutton haben immerhin die erwaihnte Arbeit — an- 
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und bestitigt. Wahrend des Schreibens dieses Aufsatzes fand ich jedoch, 
dass MosHER' zusammen mit MACMILLAN einige radiologische Studien 
gemacht hat. Sie befassen sich hauptsachlich mit der Tatigkeit der Zunge 
und bringen in Bezug auf den Schlingprozess nichts, was von den inden 
Lehrbiichern beschriebenen wesentlich abweichen wiirde. 

Seitdem die Kontrastmahlzeit eingefiihrt wurde, ungefahr seit dreiund- 
zwanzig Jahren, haben wir die Passage des Bissens sehen kénnen und das, 
was wir dabei beobachteten, als radiographischen Ausdruck der Dinge 
akzeptiert, die man uns als Studenten iiber den Schlingmechanismus 
gelehrt hat. Analysieren wir aber naher, was wir sehen, so kommen wir 
bald zu dem Schluss, dass die meisten von unseren Vorstellungen einer 
griindlichen Revision bediirfen. Die Geschwindigkeit des Durchtritts 
der Nahrung aber und der Umstand, dass die ganze komplizierte Folge 
von Bewegungen in einem Augenblick vollzogen ist, machen direkte 
Beobachtungen schwierig. Aus diesem Grunde wurden viele radiolo- 
gische Aufnahmen in den kiirzesten Zeitintervallen gemacht; es ist aber 
klar, dass eine effektive kinematographische Radiographie von enormem 
Wert wiire, indem sie unsere Gesichtswahrnehmungen tiber den Vorgang 
kontrollieren resp. bestitigen kénnte und es erlauben wiirde, in Ruhe die 
sukzessiven Phasen zu studieren, die unter den bisher gegebenen Verhilt- 
nissen hauptsiichlich nach Durchleuchtungen und Schlussfolgerungen 
aufgestellt worden waren. 

Die Anatomie des Schluckens, wie sie in vielen Lehrbiichern in Figuren 
dargestellt wird, ist offenbar falsch, und die Stellungen und Mechanis- 
men, die die Bilder zeigen wollen, sind sicherlich nicht zutreffend, so z. B. 
bei Schilderung der Ruhelage ein Hinunterreichen des weichen Gaumens 
bis zur Epiglottis, so dass er sie beriihrt, wihrend die Lage beim Schlucken 
gewohnlich so dargestellt wird, als ob die Epiglottis sich wie ein Deckel 
iiber den Larynx legen wiirde. Das in Grays Anatomie reproduzierte 
Bild der in Rede stehenden Teile ist, wie die Kontrolle durch Radio- 
gramme zeigt, offenbar vollstandig richtig (Fig. 1 a und b). 

Es wurden viele Versuche gemacht, um die verschiedenen Phasen des 
Schlingmechanismus erfassen zu kénnen. Je mehr man beobachtete, 
desto komplizierter schien der Mechanismus zu sein. Leichte individuelle 
Variationen kommen offenbar haufig vor. und es war daher erforderlich 
zu versuchen, Sicherheit iiber den durchschnittlichen normalen Prozess 
zu erlangen. Wir wissen alle, dass wir das normale Verfahren, mittels 
dessen wir die Nahrung hinter den Zungenriicken beférdern, variieren 
kénnen, dass wir aber, wenn das Schlucken einmal begonnen hat, keine 
Kontrolle mehr iiber den Mechanismus haben; die unwillkiirlichen und 
automatischen Funktionen beherrschen dann den Vorgang vollstindig. 


1 MoswHErR (H. P.) X-ray study of movements of tongue, epiglottis and hyoid bone 
in swallowing. Laryngoscope, 1927, XXXVII, 235—262. 
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Wir wissen, dass wir schlucken kénnen, ob wir auf dem Riicken liegen oder 
auf dem Bauch, wenn wir den Schlingmechanismus unserer Korperlage 
anpassen, und wir kénnen auch schlucken, wenn wir auf dem Kopie 
stehen. Wir wissen, dass der Mund geschlossen sein muss, um schlucken 
zu kénnen. Wenn wir jedoch die Zunge an das Gaumendach anlegen, 
kénnen wir auch bei sichtbar geéffnetem Munde schlucken. Es gibt tat- 
sachlich viele Arten, auf welche das Schlucken modifiziert werden kann, 
um das Ziel in den verschiedenen in Frage kommenden Lagen und Beding- 
ungen zu erreichen. In dieser priliminaren Arbeit wollen wir uns jedoch 
nur mit dem normalen Akt beschaftigen. 

Beobachtung des Schlingaktes von vorne gibt nur wenig Aufschliisse; 
wenn der Kopf des Patienten dagegen seitwiirts gedreht ist, lisst sich der 
ganze Prozess bei gewoéhnlicher aufrechter Stellung des Schirmes be- 
obachten; die 15-cm-Entfernung zwischen Schirm oder Film und der 
Seite des Nackens macht nur einen iiberraschend geringen Unterschied. 
Selbst bei sehr dickem Kontrastbrei spielt sich die Reihe der Vorginge 
so rasch ab, dass der Schatten nur vielleicht '/, Sekunde braucht, um 
von der Region des weichen Gaumens bis hinter den Larynx zu gelangen. 
Die Analyse der raschen Folge der Vorgiinge ist deshalb ausserordentlich 
schwer. 

Bei Beobachtung des Schlingaktes sind mehrere genau abgegrenzte 
Vorgiinge zu bemerken. Sie sind keineswegs so, wie wir sie nach 
den klassischen Beschreibungen erwartet 
hatten. 

1. Der ganze Larynx hebt sich; in diesem 
ersten Stadium kénnen wir ihn zwischen 
unseren Fingern hinaufgezogen fiihlen. 

2. Plétzlich ist der pharyngeale Raum 
nicht mehr zu sehen, gerade fiir den Bruch- 
teil einer Sekunde, bevor der Brei iiber den 
hinteren Teil der Zunge gleitet. 

3. Der Pharyngealraum 6ffnet sich wie- 
der und nimmt das geschluckte Kontrast- 
mittel auf. Hier sehen wir dieses, offenbar 
eben durch die Tatigkeit der Zunge in diesen 
Raum nach hinten geworfen, und es scheint 


in grésster Geschwindigkeit wie durch einen 
leeren Raum zu schiessen, als ob dort iiber- 
haupt keine Wiande existieren wiirden. Und 
tatsachlich scheint es nicht nur durch diesen 
Raum zu schiessen, sondern eine Strecke 
weiter in den Osophagus buchstablich 
hinunterzufallen, obzwar man meinen sollte, 


Fig. 2. Vor dem Schlucken: der 
Bissen liegt in einer Grube der Zunge 
und Nasopharynx und Larynx sind 
offen. a Zunge, ) Kontrastbrei-Bissen, 
ce harter Gaumen, d Nasopharynx, 
e weicher Gaumen, f Pharynx, g Val- 
lecula, h Hyoideum, i Epiglottis, 
j \aryngealer Pharynx, & falsche 
Stimmbinder, / echte Stimmbinder, 
m Trachea und n Osophagus. 
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dass dieser eine enge kollabierte Muskelréhre ist, ein nur potential 
existierender Raum. 

Dass die Nahrung in dieser Weise durch eine enge Roéhre hindurch- 
schiesst, erscheint ganz absurd; und doch sieht man den Bissen mit einer 
nur wenig abnehmenden Geschwindigkeit ungefaihr bis zum Niveau der 
Klavikula eilen, und erst an diesem Punkte macht er den Eindruck, dass 
er sich durch eine Réhre bewegt, etwas an den Wanden haftend, und in 
einer Weise fortschreitend, die mehr mit dem iibereinstimmt, was man 
von der Beférderung eines solchen Materials durch eine Muskelréhre er- 
warten wiirde. 

Der ganze komplizierte Zyklus des Schlingaktes ist bei Bissen von 
etwas festerer Konsistenz in weniger als einer halben Sekunde voriiber 
und bei diinnfliissiger in weniger als einer viertel Sekunde. Wenn wir 
wirklich dickbreiige Nahrung nehmen, um zu versuchen, den Prozess zu 
verlangsamen, so wird das Schlucken forciert und anormal; es muss viel- 
leicht zweimal oder 6fter geschluckt werden, um die Nahrung weiter- 
zubeférdern. Anderseits ist es unméglich, Fliissigkeit zu verwenden, um 
den Mechanismus zu studieren, weil diese fiir eine Beobachtung durch das 
Auge viel zu schnell passiert. Zu unserem Zwecke bedienten wir uns 
daher eines Bissens von Kontrastbrei, der so dick war, wie es mit leichtem 
normalem Schlucken vereinbar ist, d. i. ungefihr von der Konsistenz von 
geschmolzener Schokolade oder dickem Milchpudding. 

Wir sind uns alle der Tatsache bewusst, dass wir normalerweise nicht 
bei offenem Munde schlucken kénnen; wir kénnen auch nicht bei offener 
Nase schlucken; der Nasopharynx muss durch den weichen Gaumen 
verschlossen sein; deshalb kénnen wir wahrend des Schluckens weder 
durch die Nase noch durch den Mund atmen, ohne héchst unangenehme 
unbeabsichtigte Resultate. Auch der Larynx muss verschlossen sein, 
da man sich sonst »verschluckt». - Es miissen also alle drei Offnungen 
in den Pharynx geschlossen sein, bevor der 
natiirliche Schlingakt vor sich gehen kann. 

Wahrend des Schlingaktes kénnen wir 
an uns selbst eine gewisse Reihenfolge 
beobachten; wir schliessen den Mund, wir 
fiihlen, dass die Zunge in einem Kontrak- 
tionszustand ist, und die Zungenspitze legt 
sich an das Dach der Mundhdéhle. Der Bissen 
liegt in der Héhlung der Zunge und ist leicht 
gegen den harten Gaumen gepresst. Wir 
fiihlen, wie die Nasenhdhle plétzlich und 
Fig. 3. Beginn des Schluckens: der automatisch abgeschlossen wird, und wir 
Bissen ist flach gedriickt, der weiche Hemerken oft die Druckverinderung in 


Gaumen schliesst sich, der Larynx . 
hebt sich, der Pharynx ist verengt. den eustachischen Tuben. Im selben Augen- 
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blick wird der Larynx etwas mehr als einen cm hinaufgezogen. Fast 
genau im selben Moment fiihlen wir, dass die Zunge starker gegen den 
Gaumen driickt und so der Bissen nach hinten zwingt'; die Zungen- 
partie hinter der Zungenspitze kommt mit dem harten Gaumen in 
Beriihrung, waihrend die Nahrung nach hinten in den Pharynx beférdert 
wird, und blitzartig rasch ist selbst dickbreiige, Nahrung plotzlich in 
den Osophagus hinunter verschwunden. Wie kritisch wir auch die Szene 
verfolgen, wir sehen wenig, wenn iiberhaupt irgendwelche Zeichen von 
einer Muskeltitigkeit, welche die Masse vorwirtstreibt, wenn sie den 
hinteren Teil der Mundhoéhle einmal verlassen hat. Ja noch mehr, die 
Erscheinungen sind genau dieselben, wenn wir den Mechanismus be- 
obachten, wihrend der Patient sich in liegender Stellung befindet. Die 
Schwerkraft spielt eine geringe Rolle. 

Der Bissen macht bei seiner Beférderung den Eindruck, als ob er 
eher hinuntergesaugt als geschoben wiirde. Wir kennen alle die Erschei- 
nung, wenn eine Portion von Kontrastbrei durch eine Diinndarmschlinge 
forciert wird; wir sehen dort augenscheinlich die Muskeltatigkeit hinter 
der Nahrung, die vis a tergo, die sie formt, wahrend sie weitergetrieben 
wird. Ebenso sehen wir die ausgesprochene Muskeltitigkeit augen- 
scheinlich hinter dem Bissen, wenn er aus dem Munde in den Rachen 
geschleudert wird; im Pharynx und dem oberen Teil des Osophagus aber 
sieht man normalerweise kein beweisendes Bild einer vis a tergo, und doch 
wird der Bissen mit ganz ausserordentlicher Geschwindigkeit nach unten 
beférdert. Spuren der Nahrung, die an den Wianden haften, zeigen klar, 
dass der Pharynx und obere Osophagus die Form einer weiten offenen 
Tube behalten, nachdem die Nahrung hinunterbeférdert ist. Dieselbe Art 
von Nahrung wiirde, in eine weite Glas- oder Gummiréhre getropft oder 
gespritzt, haften bleiben oder sehr langsam hinuntergleiten. Man hat 
entschieden den Eindruck, dass die Nahrung in Wirklichkeit hinunter- 
gesaugt wird. Die Masse ahnelt einem dicken Tropfen (siehe Fig. 8. und 
9 b) mit einem rundlichen unteren Rand und einem langgezogenen, ahn- 
lich wie ein Kometenschweif nachschleppenden, schwanzférmigen Ende. 
Diese Erscheinungen legen sehr stark die Annahme nahe, dass eine Saugti- 
tigkeit einwirkt, und in der Absicht, dieses Phinomen aufzukliren, wurde 
diese Arbeit vorgenommen. 

Was geht im Pharynx vor sich? Die offenbare radioskopische Tat- 
sache ist, dass er fiir den Bruchteil einer Sekunde, gerade bevor wir 
schlucken, vollstindig luftleer, ein potentialer Raum wird. (Fig. 10b und 
Fig. 11 und 12); dieser Raum erscheint aber wieder wahrend der Phase, in 
der alle seine Offnungen noch geschlossen sind. Die Erscheinung lisst 


1 Dies ist wahrscheinlich das Stadium, in dem die Nahrung in Fallen von Lahmung 
des weichen Gaumens in den Nasopharynx getrieben wird. 
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sich mit derjenigen vergleichen, die im Zylinder einer Internationalen 
Vierkolbenhub-Verbrennungsmaschine vorsichgeht. Wenn sich der Stem- 
pel hebt und die Exhaustgase hinaustreibt, obliteriert er den Raum, und 
nachher, wenn alle Klappen geschlossen sind, senkt er sich wieder und 
erzeugt ein Vakuum in das die Gase hineingesaugt werden. 

Alle Bedingungen fiir die Erzeugung eines negativen Druckes sind 
gegeben, und noch mehr, die Art, in der die Nahrung in den Pharynx 
eintritt und durch ihn durchgeht, gibt ein Bild, das die Annahme des 
Vorhandenseins eines die Nahrung hinuntersaugenden Vakuums_ be- 
stiitigt. 

Um diese geschlossene Phase des Pharynx, die von sehr kurzer Dauer 
ist (eine zwanzigstel bis eine zehntel Sekunde) zu studieren, haben wir 
zahlreiche Satze von Serienaufnahmen gemacht; jede Exposition dauerte 
ungefir 1/20 Sekunde, und jeder Satz von dreien war binnen ein und 
einer halben bis zwei Sekunden exponiert. Aus den Bildern lisst sich 
eine Anzahl von Schliissen ziehen; einige von ihnen stimmten mit dem 
iiberein, was wir erwartet hatten, andere nicht. Nach der im Jahre 1892 
von ANDERSON Stuart (3) erschienenen Publikation iiber ein Individuum, 
bei dem infolge einer Operation direkte Beobachtung méglich war, er- 
warteten wir, dass die Epiglottis waihrend der Phase, in welcher der 
Pharynx ein potentialer Raum ist, vertikal stehe und der hinteren Wand 
des Pharynx flach anliege. Diese Annahme konnten wir durch Beobacht- 
ung der Bewegung eines Bariumbreipartikels bestatigen, das in der Valle- 
cula gelegen hatte. Durch seine Bewegung waren wir imstande, uns iiber 
die Lage der Epiglottis zu vergewissern: sie ist in diesem geschlossenen 
Stadium des Schluckens aufgerichtet und liegt der hinteren Wand des 
Pharynx an. Eine Beobachtung, die wir nicht erwarteten, war die, dass 
der obere Teil des Larynx, das Vestibulum, bis hinunter zu den falschen 
Stimmbindern wihrend der geschlossenen Phase des Schlingaktes oblite- 
riert sein wiirde (Fig. 11 und 12). Und doch ist dies eine feststehende 
Tatsache und, anatomisch betrachtet, wundert man sich, wie es méglich 
sein kann. Das Zungenbein und der Larynx behalten ihre gegenseitige 
Lage bei und heben sich zusammen; irgend ein Gebilde senkt sich aber 
von oben hinein und schliipft an der Innenseite zwischen dem Hyoideum 
und dem Larynx hinunter; dabei bildet es einen gut gerundeten Schatten 
quer iiber dem obersten Teil des Larynx, obliteriert den ganzen Raum 
des Larynx, der iiber den falschen Stimmbindern liegt und drangt die 
Epiglottis flach gegen die hintere Pharynxwand. Gliicklicherweise 
haben wir in einer Zahl von Serienfilmen in der Vallecula Bariumspuren, 
die wihrend des ganzen Schlingaktes in ihrer Lage geblieben waren, und 
wir kénnen die Epiglottis wihrend dieses geschlossenen Stadiums end- 
giiltig an der hinteren Rachenwand lokalisieren. Wir sind also imstande 
sicher festzustellen, dass die Obliteration des Vestibulum laryngis durch 
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die hinteren Teile der Zunge bedingt ist, 
oder durch Gebilde, die durch die Zunge in 
diese Lage hinuntergepresst sind. Nichts 
deutet darauf, dass die hintere Pharynxwand 
iiberhaupt nach vorne kommt, und nichts 
lasst auf eine konstriktorische Tatigkeit der 
in der hinteren Wand des Pharynx befind- 
lichen Muskeln schliessen. Es ist der Druck 
der Zunge, der die Epiglottis flach gegen 
die hintere Pharynxwand drangt und den 
Pharynx obliteriert. Wenn sich das Os 
hyoideum hebt, umfasst es die Zunge; die 
Zunge wird vom Hyoideum »geschluckt» und 
presst es gegen den oberen Teil des Larynx, 
so dass das Vestibulum bis zu den falschen 


N 


Fig. 4. Der Bissen abgeflacht, die 

Nase verschlossen, der Larynx ge- 

hoben, der Pharynx und obere Larynx 
obliteriert. 


Stimmbindern obliteriert wird, was_be- 

deutet, dass Vestibulum laryngis und Pharynx durch Kompression und 
nicht durch Zusammenziehung der sogenannten Konstriktoren obliteriert 
werden. 

Gleichzeitig mit der Obliterierung des Pharynx und Vestibulum laryn- 
gis geht noch etwas vor sich: man sieht, dass der laryngeale Pharynx 
zusammen mit dem Osophaguseingang nach oben hinter das obliterierte 
Vestibulum laryngis gezogen wird, bis er tatsiichlich mit den Plicae 
aryepiglott. und der Epiglottis in Kontakt kommt und die Larynxéffnung 
vollstindig bedeckt. Wenn wir darauf achten, sehen wir dieses Gehoben- 
werden des laryngealen Pharynx in die epiglottische Position, wie wir 
es nennen kénnen, in der er die Larynxéffnung verschliesst. Das Vesti- 


bulum laryngis ist daher in dieser kurzen 
Phase nicht nur durch die Zunge obliteriert 
und abgeschlossen, sondern offenbar auch 
vom laryngealen Pharynx bedeckt, der 
gleich eimem Vorhang hinter ihn hinauf- 
gezogen ist. Es ist — anatomisch betrachtet 
— nicht leicht zu sehen, wie dies geschehen 
kann, aber die Schleimhaut des laryngealen 
Pharynx ist sehr locker befestigt, und im 
Leichenpriaparat zeigt sie viele und reiche 
Falten die darauf deuten, dass durch sie fiir 
eine sehr freie Beweglichkeit gesorgt ist. 
Dies scheint darauf zu deuten, dass der 
Vorhang, der den Pharynx vom Larynx 
abschliesst, durch die Schleimhaut des la- 
ryngealen Pharynx gebildet sein mag. Ob 
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Fig. 5. Der Pharynx Sffnet sich, 
der laryngeale Pharynx in epiglottiale 
Lage hinaufgezogen. Der re 
ist eine offene Tube, und der obere 
Larynx ist wieder gedffnet. 
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ausserdem durch Bewegungen der Giessbecken- und anderer Knorpel 
eine Formung oder Verkleinerung des laryngealen Raumes stattfindet, 
wie es in den Lehrbiichern beschrieben ist, sind wir nicht in der Lage 
zu entscheiden. Wir wissen aber, dass der laryngeale Pharynx einen 
vollstandigen réhrenférmigen Kanal hinter dem Aditus laryngis bildet. 
Dass die Nahrung, die hinter dem Kehlkopfeingang passiert, den 
Eindruck macht, dass sie sich in einer Réhre bewegt, ist selten erwahnt 
worden, aber in Fig. 6 erkennbar. 

In einer Anzahl von Réntgenbildern, die die Phase des obliterierten 
Pharynx zeigen, ist ein Streifen von Residualluft im Osophagus und laryng- 
gealen Pharynx zu bemerken. Dies scheint darauf hinzuweisen, dass der 
laryngeale Pharynx, wenn er in diese epiglottische Position hinauf- 
gehoben ist, ein offenstehender Behalter von der Form eines »Weih- 
nachts-Strumpfes» wird, so dass die Nahrung, sowie sie die Zunge ver- 
lisst, gerade in die offene Miindung des laryngealen Pharynx fillt. 

Wir sehen den laryngealen Pharynx 
synchron mit der Schliessung des Pharynx 
in die epiglottische Lage hinaufgezogen. Es 
sieht daher aus, als ob die Larynxmiindung 
in dem Augenblick, in welchem sich der 
ganze Larynx zu Beginn des Schluckens 
hebt, durch die Schleimhaut des laryngealen 
Pharynx bedeckt wire. Auf dem Durch- 
leuchtungsschirm finden wir noch eine an- 
dere Uberraschung: das Vestibulum laryngis 
dffnet sich, wenn das Zungenbein hinab- 
Fig. 6. Der Pharynx offen, der la- Steigt, d.i., bevor die Nahrung wirklich die 
ryngeale Pharynx in seiner epiglotti- [,arynxmiindung passiert hat, der laryngeale 
dle Epiglottis Pharynx bleibt aber offenbar oben in der 
epiglottischen Position. Dies kann durch 
abwiirts lings on viele von den Radiogrammen endgiiltig 

Falten abgelenkt. erwiesen werden; es gehen aber wahrend 

der Aufnahme so viele Bewegungen vor sich, 

dass sie sich nicht gut reproduzieren. Es ist in Fig. 9 b aber immerhin 
zu sehen. Unsere Empfindungen, und die Tatsache, dass die Nahrung 
»den richtigen Weg geht», sagen uns, dass der Larynx tatsichlich noch 
geschlossen sein muss, aber die Art und Weise, auf die er geschlossen 
wird, ist héchst unerwartet. Eine Anzahl von Filmen stiitzt meine 
Ansicht und wenn sie sie auch nicht strenge beweisen, machen sie die 
Richtigkeit meiner diesbeziiglichen Vermutung jedenfalls héchst wahr- 
scheinlich, der Vermutung nimlich, dass der laryngeale Pharynx in seiner 
epiglottischen Stellung verharrt, bis der Bissen hineingeglitten ist, gerade 
wie der junge Vogel im Nest der Mutter seinen offenen Schnabel hinhalt 
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und dann, sowie er den Wurm bekommen hat, mit ihm ins Nest 
zuriicksinkt. Erst wenn dies vorsichgegangen ist, sinkt der laryngeale 
Pharynx in seine normale Lage zuriick. 

Es ist nicht leicht einzusehen, warum das Vestibulum laryngis vor 
dem Schlingakt obliteriert werden soll und sich doch wieder 6ffnet, bevor 
die Nahrung die Larynxmiindung passiert hat. Der einzige Erklarungs- 
versuch, den ich machen kann, ist, dass diese Schliessung mit dem Heben 
der nicht unterstiitzten Schleimhaut des laryngealen Pharynx in die 
epiglottische Lage zusammenhingt. Strukturell scheinen keine anderen 
Gebilde als die Mukosafalten vorhanden zu sein, um den Vorhang zu | 
bilden, der sich offenbar iiber der laryngealen Apertur befindet. Wahrend 
die Nahrung vorbeigleitet, und vielleicht ist diese praliminire Schlies- 
sung des Kehlkopfvorhofes dazu bestimmt, die Anlegung des Schleim- 
hautvorhanges an die Epiglottis zu sichern. Dies ist indes eine reine 
Hypothese, und ich habe sie nur als eine mégliche Erklarung vorgebracht. 

Der allgemeine Charakter der oberflich- 
lichen Schleimhautzellen in dieser Region 
gibt diesen Theorien eine gewisse Stiitze. 
Die Atmungswege sind mit flimmerndem 
Zylinderepithel besetzt, wihrend Mund, 
Pharynx und Osophagus, da sie Abnutzung 
und Druck auszuhalten haben, mit geschich- 
tetem Plattenepithel bedeckt sind. Nur der 
obere Teil der hinteren Epiglottisflache und 
der obere Teil der Ary-Epiglottis-Falten sind 
mit geschichtetem Pflasterepithel bedeckt, 
und diese Teile haben auch Geschmacks- 
knospen, was darauf deutet, dass der obere 
Teil der Epiglottis und die angrenzenden fig. 7. Der laryngeale Pharynx und 
Falten mit der passierenden Nahrung in 
Beriithrung kommen, wihrend der untere Teil zuriick. Der Bissen gleicht einem 
des Kehldeckels geschiitzt ist, vermutlich Tropfen in einem leeren Raum. 
in der von mir angenommenen Weise. 

Was geschieht mit der Epiglottis, wenn die Nahrung passiert? Soweit 
wir sehen kénnen, steht sie mehr oder weniger aufrecht, wie ein Felsen, 
der unter Wasserfall emporragt. Gewodhnliche Nahrung passiert vielleicht 
ohne sie zu beriihren, aber bei manchen von den klebrigen dicken Kon- 
trastmitteln, die wir anwendeten, teilte sich die Masse an der Epiglottis 
und fing sich in den Valleculae oder wurde nach beiden Seiten abge- 
lenkt, und ging in einem von den beiden durch die ary-epiglottischen 
Falten gebildeten Kanilen oder in beiden hinunter in den Osophagus. Es 
sieht nicht so aus, als ob die obere Hilfte der Epiglottis bedeutsamen 
Anteil am Schlingakt oder an der Verschliessung des Larynx hitte. 
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Von dem klebrigen Kontrastmittel bleibt oft etwas in den Valleculae 
festhaften, und kann dann wahrend des Schluckens beobachtet werden; 
gewohnlich wird es dadurch entleert, dass ein zweiter Schlingakt es 
herauspresst, worauf es in der Mittellinie iiber die Spitze der Epiglottis 
passiert, oder wir sehen es seinen Weg iiber die ary-epiglottischen Falten 
in die Sinus piriformes nehmen und in den Osophagus verschwinden. Dies 
beobachten wir natiirlich in der postero-anterioren Stellung. 

Das Schlucken ist offenbar nicht die einfache, fast peristaltische Beweg- 
ung, als die wir es zu betrachten pflegten. Der initiale Impuls, der die 
Nahrung aus dem Munde beférdert, spielt eine kleine Rolle, er erklart 
aber nicht, warum und wie der Bissen den Pharynx und die ersten Zenti- 
meter des Osophagus so ausserordentlich schnell durchlauft, und man 
fiihlt sich gedriingt, das Auftreten von negativem Druck als Haupt- 
kraft anzunehmen. Bei einigen Individuen legte uns das Réntgenbild 
die Existenz einer Saugwirkung niaher als bei anderen, und die Aufzeich- 
nungen iiber den aktuellen Druck in diesen Fallen haben die Beobacht- 
ungen bestiitigt. Offenbar kann der negative Druck auch durch Ansaugen 
der Zahne beim Beginn des Schlingens deutlich erhéht werden. 


Obgleich bekannt war, dass man in einer kopfabwirts gewendeten 
Lage schlucken kann, so hat man es doch immer als ausgemacht betrach- 
tet, dass die Schwerkraft eine sehr grosse Rolle beim Schluckakte spielt. 
Es scheint, dass zahlreiche Beobachtungen in Bezug auf den Einfluss der 
Schwere gemacht worden sind. PaLtaGyay konstatierte nach dem Zitat 
von ALVAREz (der so viel originelle und wertvolle Arbeit iiber den Muskel- 
rhythmus des Verdauungskanals geleistet hat) im Jahre 1922, dass das 
Fortschreiten der Nahrung durch den Osophagus in Trendelenburgs Lage 
zufriedenstellender studiert werden kann, weil es in dieser 7mal langsamer 
vorsichgeht als normal. Hurst und ScurreBer beobachteten beide die 
Wirkung der Lage auf die Passage der Nahrung durch die Kardiadff- 
nung und fanden, dass Kapseln und Kontrastbrei verzégert oder gar nicht 
in den Magen gelangen, wenn der Patient auf dem Kopf steht. Dr. 
MUKHERJI, einer unserer Schiiler, behauptete indes, dass die normalen 
Lagen nur einen kleinen Unterschied in Bezug auf den Schlingakt bedeu- 
ten. Aus diesem Grunde bestimmten wir die Dauer der Passage eines 
Bissens vom Munde bis in die Kardiamiindung. Wir gaben einen recht 
dicken klebrigen Bissen, und es schien uns kein merklicher Unterschied 
in der Dauer der Passage vom Munde in die Kardiaéffnung zu bestehen 
(durchschnittlich vier bis fiinf Sekunden), ob der Patient nun lag oder 
sich in aufrechter Stellung befand. Kopfabwirts stellten wir den Patien- 
ten indes nicht. Es wurden Stoppuhrzeiten bei verschiedenen Personen 
bestimmt, wobei sich zwischen der Passagedauer bei vertikaler und der 
bei horizontaler Lage von der Zunge bis zur Kardiaéffnung kein deutlicher 
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Unterschied ergab. Bei einem Individuum war die Dauer bei horizonta- 
ler Lage sogar kiirzer als bei vertikaler. 

Es scheint demnach ziemlich klar zu sein, dass die Schwere bei der 
von uns angewendeten Nahrung keine merkliche Rolle fiir die Abwirts- 
beférderung des Bissens durch den oberen Teil des Osophagus spielt. 
Wir beabsichtigen jedoch, spiter mittels Seleniumzellen genaue Ablesung- 
en zu machen. 

Manchmal kénnen wir eine Vorstellung dariiber bekommen, was beim 
Schlingakt vorsichgeht, wenn etwas Nasenschleim gerade unter dem 
nasalen Pharynx stecken bleibt, eben zu tief, um durch Schnauben ent- 
fernt und eben zu hoch, um geschluckt zu werden. Wir versuchen wieder, 
stiirker, und noch stirker, aber die Wirkung auf den Schleimpfropf 
scheint jedesmal vom selben Umfange zu sein; d. h., wie fest wir auch 
schlucken. Wir kénnen offenbar nicht mehr als eine gewisse Wirkung 
auf den Pfropf ausiiben, der an der hinteren Pharynxwand gerade unter 
dem weichen Gaumen liegt. Es ist keine direkte Muskeltitigkeit, die wir 
versuchen; wenn wir sie aber analysieren, so erkennen wir, dass wir uns 
in Wirklichkeit bemiihen, die Entfernung durch eine Saugwirkung zu 
erreichen, die wir aber nicht iiber ein gewisses Mass steigern kénnen. 

Vor kurzem haben wir zu einem anderen Zweck, zusammen mit Mr. 
E. T. Hatnan vom Landwirtschaftlichen Institut, den Intestinaltrakt 
von Hiihnern studiert, und unter den aufgenommenen Radiogrammen 
finden sich Bilder von den verschiedenen Phasen des Schlingaktes, die 
etwas Licht auf den Proozess beim Menschen zu werfen scheinen (Fig 
13—16). Der Larynx hebt sich ganz merkwiirdig hoch, bis er hinter der 
Zungenbasis zu verschwinden scheint; der Pharynx ist vollstiindig ver- 
schlossen, und gerade, wenn er sich wieder 6ffnet, sehen wir, wie der 
Bissen offenbar in den Pharynx gesaugt wird. Beim Huhn macht es den 
Eindruck, als ob der negative Druck dadurch zustandekime, dass die Vor- 
derwand gleich der Sehne eines Bogens iiber der Wélbung der Halswirbel- 
siule kontrahiert wird (Fig. 16). Nachdem der Bissen hinunter gelangt 
ist, sehen wir den Larynx in seine normale Stellung hinuntersteigen. 
Die relative grosse Dimension des Rachenraumes ist wahrscheinlich die 
Erklarung der Tatsache, dass das Huhn eine grosse Menge Luft mit- 
schluckt und mit dieser sein Krépfchen ausdehnt. Die geschluckte Luft 
geht aber, soweit wir bis jetzt beobachtet haben niemals weiter als in 
das Krépfchen. 

Wir haben auch beobachtet, wie der Hund schluckt, konnten aber 
auf diesem Weg bis jetzt nur geringe, wenn iiberhaupt eine Information er- 
halten. Die Schnelligkeit, mit der die Nahrung hinuntergeschluckt wird, 
macht eine direkte Beobachtung fast wertlos. 

Die Schlingbewegung beginnt mit der Zunge, wo endigt er aber? 
Ich méchte supponieren, dass dieser komplizierte, koordinierte Schling- 


4 
ee 
a 
Ps 
| 


Larynx- 
Bewegung 


Druck —> 


Larynx- 
Bewegung —> 


Druck 


104 A. E. BARCLAY 


akt sich auf ein Segment erstreckt, das nach unten bis zur Grenze zwischen 
dem oberen und mittleren Drittel des Osophagus reicht. Dafiir sprechen 
mehrere Griinde, ausserdem auch die Tatsache, dass wir normalerweise 
Zeichen von Peristaltik erst sehen, wenn die Nahrung diese Region er- 
reicht hat. Das rasche Fortschreiten des Bissens wird verlangsamt. 
sobald er das Niveau der Klavikula erreicht, und bisweilen sieht man an 
dieser Stelle Peristaltik; oberhalb vom Niveau der Klavikula ist eine 
solche, ausser unter abnormen Bedingungen, nicht zu sehen. Ana- 
tomisch findert sich die Struktur von der gestreiften, der Willkiir unter- 
worfenen zur glatten, unwillkiirlichen Muskulatur; die Nervenversorgung 
iindert sich in dieser Region’, und die Muscularis mucosae, die oben fast 
fehlt, wird zunehmend stirker (4) . 


Fig. 17 b. 


Fig. 17 a und b. Von Professor Anrep geschriebene typische Kurven, die die negativen 
Druckwerte im Pharynx and oberen Osophagus zeigen. In gewissen Fallen wurde eine gleich- 
zeitige Kurve — die obere Linie — durch die Bewegungen des Schildknorpels erhalten. 

Die untere Serie von Kurven wurde mit, einem sehr wenig aufgeblasenen Kautschukballon 
erhalten. Der Katheter war vom Meatus nasi gerechnet 9 cm, 11.4 cm, 11.4 em und 16.4 cm weit 
hineingesteckt. Die laryngeale Bewegung wurde unter Verwendung eines Kautschukballons 
geschrieben. 

Beziiglich der Einzelheiten der angewendeten Methode siehe die Anmerkung auf S. 106. 


Dies ist iibrigens auch der Punkt, an welchem beinahe alle Miinzen 
oder mittelgrossen Fremdkérper im Osophagus gefunden werden. Alle 
diese Tatsachen stimmen zu den Beobachtungen iiber die Passage des 


1 Diese Tatsache wurde aus dem Verhalten des Kontrastmittels in gewissen Fallen 
von Paralyse erschlossen (The alimentary tract. A. E. BARCLAY, 1915, p. 32). Pro- 
fessor ELLIOT SMITH teilte auf Befragen mit, dass er eben anatomisch einer doppelten 
Nervenversorgung auf die Spur gekommen sei, die von zwei getrennten Nuklei in der 
Medulla stammt. Die Prioritat fiir diese Beobachtung gebiihrte aber VAN GEHUCHTEN 
und MOLHANT, die ihre Feststellung sechs Monate friiher publiziert hatten (Le Névrave, 
15. Juni 1912, p. 55). 
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Fig. 18. Der Nasenkatheter in seiner Lage behufs Ermittlung der Druckwerte 
im Pharynx. 


Bissens, den Beobachtungen nimlich, dass er durch einen koordinierten 
Impuls vom Zungenriicken bis zum Niveau der Klavikula beférdert 
wird. 

Die Beobachtungen, iiber die ich hier berichtet habe, fordern viel 
Erklarung sowohl in physiologischer als auch in anatomischer Beziehung 
und es sind dafiir Vorbereitungen eingeleitet worden. Physiologisch 
machte Prof. ANREP [vom Physiologischen Laboratorium der Univer- 
sitat Cambridge (jetzt in Kairo)] einige Beobachtungen. Wir fanden, dass 
die vermutete Phase negativen Drucks eine feststehende Tatsache ist 
(siehe Fig. 17). Der Druck variiert bei verschiedenen Individuen und je 


| 
“hd 
105 

if 
+, 
? 
‘ 
; 


106 A. E. BARCLAY 


nach dem Typus der Nahrung; wenn Brot oder ahnliches Material ge- 
schluckt wird,’ liegt er z. B. zwischen 40—45 cm Wasser. 

Wenn wir nun versuchen, die Beobachtungen in Beziehung auf die 
anatomischen Verhiltnisse zu deuten, so scheint dies unméglich. Wie 
kénnen wir erkliren, dass z. B. die Zunge anscheinend vom Zungenbein 
»geschluckt» wird, und dass die Epiglottis es zustandebringt, sich so 
weit vom Schildknorpel und Zungenbein zu entfernen, an welche sie 
ihre anatomischen Verbindungen durch elastische Ligamente hat? Wir 
kénnen einsehen, wie durch Schliessung der Aperturen ein negativer 
Druck im Pharynx hervorgerufen wird, wie kommt dieser aber im Osopha- 
gus zustande? Wir kénnen sehen, dass die sogen. Pharynxkonstriktoren 
mit ihren schragen Kreuz- und Querfasern und einige von den anderen 
Muskeln, die ihren Ansatz direkt oder indirekt am laryngealen Pharynx 
oder Osophagus haben, dazu neigen ihn zu 6ffnen, indem sie nach oben 
ziehen, d. h. dass sie eher die Wirkung von Levatoren als von Kon- 
striktoren ausiiben. Dies verschligt aber sehr wenig zur Erklirung des 
Mechanismus. 

Ich glaube dass der normale Prozess ist wie oben beschrieben, 
aber, wo aus irgend einem Grunde Schwierigkeiten resp. Obstruktion 
vorliegt, die Natur einen Reservemechanismus besitzt welcher, der Peri- 
stalsis ahnlich, den Inhalt des Darmes beférdert. Es ist dieser Mecha- 
nismus welcher beschrieben worden ist wo Gummiballons in dem 
Pharynx und Oesophagus eingefiihrt worden sind zwecks des Studiums 
des Druckes. 

Als Radiologe kann man nur beobachtete Tatsachen mitteilen; es muss 
anderen iiberlassen bleiben, die Sache zu verfolgen und zu vervollstiin- 
digen. 

' Zu diesen Feststellungen wurde folgende Methode angewendet: Einfiihrung eines 
weichen Gummikatheters Nr. 8 durch die Nase der Versuchsperson in Pharynx und 
Osophagus (Fig. 18). Die Lage des Katheters wurde durch Réntgenbeobachtungen 
kontrolliert. Das faussere Ende des Katheters war mit einem Membranmanometer 
verbunden, dessen Kapsel einen leichten Spiegel trug, der einen Lichtstrahl in eine 
Papierfilmkamera warf. Die Vibrationsfrequenz des Manometers betrug 55 per Sekunde, 
und die Vergriésserung war so, dass eine Ablenkung des Lichtstrahls von 10 mm einer 
Druckveranderung von 12 em H,O entsprach. 

In einigen von den Versuchen wurde die Versuchsperson veranlasst, »leer>, d. h. 
nur Speichel zu schlucken. In anderen Versuchen wurde Wasser oder Brot geschluckt. 

Bei den meisten Versuchen wurde das Auge des Katheters offen gelassen. In 
einigen wenigen Versuchen wurde es mit einem diinnen Kautschukballon bedeckt, 
der nach Ejinfiihrung sehr wenig aufgeblasen wurde. 

Wenn man den Ballon stirker aufblies, wurde die direkte Einwirkung der Muskel- 
wiinde auf ihn verzeichnet, und es zeigten sich positive Druckwerte, wie es KRONECKER 
und MELTZER mitgeteilt haben. Ausserdem fiihlte die Versuchsperson, wie der 
Katheter durch die Muskeltitigkeit gefasst und durch die Nase hinausgeschoben wurde, 
vermutlich durch die Hebung des Larynx ete. 
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ZUSAMMENFASSUNG 


Verf. berichtet itiber den beobachteten normalen Schlingmechanismus, wobei 
er den Satz aufstellt, dass der Bissen zum grossen Teil, durch negativen Druck vom 
Zungenriicken bis zum Niveau der Klavikula beférdert wird. Der Mechanismus, 
durch den der negative Druck im Pharynx hervorgerufen wird, besteht in der 
kombinierten Titigkeit eines Hebens des Larynx und Riickwiirtsbewegens der 
Zunge, welche beiden Momente zusammen den pharyngealen Raum fiir einen 
Bruchteil einer Sekunde vollstindig zum Verschwinden bringen. Wenn Mund, 
Nase und Larynx geschlossen sind, bewirkt die Wiederéffnung des Pharynx einen 
negativen Druck, die hauptsiichliche Kraft beim Schlingakt. Die Schwerkraft 
spielt — ausser bei Fliissigkeiten — eine dusserst geringe Rolle beim normalen 
Schlingakt. 

Der Mechanismus, durch den der Larynx wihrend des Schlingaktes geschlos- 
sen wird, besteht in einer Hinaufziehung des laryngealen Pharynx hinter den 
Larynx, so dass er in engen Kontakt mit der Epiglottis kommt, vielleicht ungefihr 
6 mm unter die Spitze der Epiglottis. 

Die Phasen des Schlingens lassen sich folgendermassen zusammenfassen: 

1. Mund und Nase sind geschlossen. 

2. Der Larynx wird gehoben und geschlossen, sein oberer Teil wird durch 
die Zungenwurzel obliteriert. 

3. Der pharyngeale Raum wird durch (a) das Heben des Larynx und (b) die 
Retraktion der Zunge zum Verschwinden gebracht. (Die hintere Pharyixwand 
kommt nicht nach vorn; der Pharynx wird nicht zusammengezogen, sondern von 
vorne nach hinten gegen die feste Riickwand d. i. gegen die Wirbel zusammen- 
gepresst.) 

4. Der Pharynx éffnet sich wieder, und wenn die drei Miindungen geschlossen 
sind, wird durch (a) plétzliches Hinuntersinken des Larynx und (b) durch ein 
Nachvornegleiten der Zunge ein negativer Druck erreicht. 

5. Wahrend dieser Bewegung verbleibt der laryngeale Pharynx noch hochge- 
hoben und in engem Kontakt mit der Epiglottis. Seine Miindung steht weitoffen. 

6. Die Nahrung wird iiber den hinteren Teil der Zunge gekippt. 

7. Die Nahrung wird in die offene Miindung des laryngealen Pharynx gesaugt, 
der, sowie er den Bissen empfangt, von seiner Lage an der Epiglottis in seine normale 
Stellung hinabsinkt, und so den Larynx wieder éffnet, nachdem die Nahrung vor- 
beigelangt ist. 

8. Die Nahrung wird wahrscheinlich eine Strecke weit in den Osophagus 
hinuntergesaugt. 


Herrn Dr. H. Merrick Jones und Fraulein D. ScaLks sowie allen anderen, 
die mir bei dieser Arbeit behilflich waren, driicke ich meinen besten Dank aus. 


SUMMARY 


An account is given of the observed normal mechanism of swallowing, in 
which it is maintained that the bolus is carried from the back of the tongue to the 
clavicular level largely by negative pressure. The mechanism by which the negative 
pressure in the pharynx is produced is by a combined action of raising the larynx and 


11—320547. Acta radiologica. Vol. XIII. 1932. 
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backward movement of the tongue, which together completely obliterate the pha- 
ryngeal space a fraction of a second. With mouth, nose, and larynx closed, the 
reopening of the pharynx produces a negative pressure that is largely responsible 
for the act of swallowing. Except for fluids, gravity plays a very minor part in the 
normal act of swallowing. 

The mechanism by which the larynx is cut off during the act is by a dragging 
up of the laryngeal pharynx behind the larynx to form contact with the epiglottis, 
possibly about a quarter of an inch below the tip of the epiglottis. 

The phases of swallowing may be summed thus: 

1. The mouth and nose are closed. 

2. The larynx is raised and closed and its upper part is obliterated by the 
back of the tongue. 

3. The pharyngeal space is obliterated by (a) raising the larynx, and (b) 
retraction of the tongue. (The posterior wall of the pharynx does not come for- 
ward; the pharynx is not constricted but is compressed from before backward 
against the posterior wall, that is, against the vertebrae.) 

4. The pharynx is opened up, and with the three outlets closed a negative 
pressure is ebtaiaed by (a) dropping the larynx and (b) allowing the tongue to go 
forward. 

5. During this movement the laryngeal pharynx still remains high, in close 
relation to the epiglottis. It is in an open-mouthed condition. 

6. Food is tipped over the back of the tongue. 

7. Food is sucked into the open mouth of the laryngeal pharynx, which, 
as it receives the bolus, drops from the epiglottis down to its normal position, 
thus opening up the larynx again, after the food has passed. 

8. The food is probably sucked some distance down the esophagus. 


RESUME 


L’auteur décrit le mécanisme normal de la déglutition tel qu'il l’a observé, 
et établit que le bol alimentaire est, dans une large mesure, acheminé de la partie 
postérieure de la langue dans la région claviculaire sous |’influence d’une pression 
négative. Le mécanisme producteur de cette pression négative consiste en une 
action combinée due & une élévation du larynx et en un mouvement en arriére 
de la langue, coopération qui détermine une oblitération compléte de |’espace 
pharyngé pendant une fraction de seconde. Par l’occlusion de la bouche, du nez 
et du larynx, la réouverture du pharynx détermine une pression négative qui 
joue un rdéle important dans l’acte de la déglutition. Exception faite pour les 
liquides, la pesanteur ne prend qu’une part peu active 4 l’acte normal de la dé- 

lutition. 

" Le mécanisme par lequel le larynx est clos pendant la déglutition consiste 
en une attraction vers le haut du pharynx laryngé en arriére du larynx jusqu’a 
établir le contact avec l’épiglotte, peut-étre & un quart de pouce en arriére de la 
pointe de l’épiglotte. 

Les phases de la déglutition peuvent étre résumées de la fagon suivante: 

1. Occlusion de la bouche et du nez. 

2. Elévation et occlusion du larynx dont la partie supérieure est oblitérée 
par la base de la langue. 

3. Oblitération de l’espace pharyngé par a) élévation du larynx et b) rétrac- 
tion de la langue. (La paroi postérieure & pharynx ne se déplace pas en avant; 
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il n’y a pas de constriction du pharynx, mais compression d’avant en arriére, vers 
la paroi postérieure, c. a. d. vers la colonne vertébrale. 

4. Réouverture du pharynx qui, avec l’occlusion des trois autres voies, dé- 
termine une pression négative par a) chute du larynx et b) liberté pour la langue 
de se déplacer en avant. 

5. Durant ce mouvement, le pharynx laryngé se maintient immobile en 
position haute, en relation étroite avec l’épiglotte. Ce qui se produit l’orifice 
pharyngé étant ouvert. 

6. Le bol est repoussé vers la base de la langue. 

7. Le bol est aspiré vers l’orifice ouvert du pharynx laryngé qui, dés qu’il 
a regu le bol, se sépare de l’épiglotte et revient dans sa position normale, ouvrant 
de nouveau le larynx dés que le bol est passé. 

8. L’aspiration du bol continue probablement sur un certain trajet dans 
l’cesophage. 


LITERATURVERZEICHNIS 


1. Macenpvie, F. Précis élémentaire de physiologie. Paris. Mequignon-Marvis, 
1817, 11, 58—67. 

KRONECKER und Metrzer. Arch. f. Physiol., Leipzig, 1880, 299; 446; 1883, 
Suppl.-Bd., 328. 

Jour. Anat. and Physiol., 1892, XXVI, 236. 

Gray’s Anatomy, 1926, pp. 1087, 1149. 

Atvarez, W. C. The mechanics of the digestive tract. Heinemann, 1928. 

Seitdem ich das obige schrieb bin ich darauf aufmerksam gemacht hvorden, 
= ScHREIBE vor neunzehn Jahren einen negativen Druck beobach- 
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Figurenerkliarung 


Fig. 8 und 9. 


Serienradiogramme, Gesamtaufnahmedauer 1'2 Sekunden, jede einzelne Exposition ungefahr 

Sekunde. 

a) Der Schlingakt beginnt gerade. Der Pharynx ist verengt. 

b) Die Nabrang ist schon hinuntergegangen und hat Spuren in der Vallecula etc. zuriickgelassen. 
Man beachte »den Schwanz>» des Kontrastbreibissens auf seinem Wege nach unten in den 
Osophagas. 

c) Der dicke, klebrige Bissen ist schon verschwunden, bis auf die in der Vallecula ete. zuriick- 
gelassenen Spuren. 


Fig. 10. 


Serienradiogramme, Gesamtaufnahmezeit 1'/: Sekunden, jede einzelne Exposition 1'/s0 Sek. 
Eine Spur von Kontrastmittel auf dem Zungenriicken und in der Vallecula ist durch diesen 
Schlingakt nicht von ihrem Platz entfernt worden. Man beachte, wie Vallecula und Epiglottis, 
im geschlossenen Stadium aufgenommen (b) flach gegen die hintere Pharynxwand gepresst sind. 


Fig. 11 und 12 


zeigen zum Vergleich zwei Fille, einen mit offenem und einen mit momentan obliteriertem 
Osophagas. Der Larynx ist hinaufgezogen, das Zungenbein befindet sich im Niveau des unteren 
Maaillarrandes. Hinter dem Zungenbein ein runder Schatten, der den Pharynx obliteriert (bis 
auf einen Luftstreifen, der in den Osophagus hinunterlaaft). Auch der ganze Kehikopfvorhof ist 
obliteriert. 


Fig. 13. 


Das Huhn in Ruhe. Man beachte den grossen Pharyngealraum und die Stellung des Larynx. 
Der Kropf ist mit gewéhnlicher Nabrang angefillt, im unteren Teil findet sich auch ctwas Kon- 
trastmasse. Der Draht ist zwecks Identifizieruang auf dem Fliigel angebracht. 


Fig. 14. 


Das Hubn reckt sich nach vorn, um zu schlucken. Der Pharynx ist volistindig obliteriert 
und der Larynx nimmt seine Stellung gerade unterhalb der Zunge ein. Man vergleiche die gebo- 
gene Trachea im Vergleich zur nichsten Figur. Der Kropf ist durch Laft ausgedehnt, und ein 
grosser Bissen passiert gerade in der Richtung zam Muskelmagen. 


Fig. 15. 


Das Huhn schluckt gerade. Man beachte die grosse Pharynxhdhle, in welche die Nahrung 
offenbar hineingesaugt wird. Beim Huhn scheint die Héhle durch die Geradestreckung der Trachea 
gebildet zu werden. Der Larynx bleibt hoch oben unter dem Zungenriicken. 

Der Kropf ist voll Luft, und im unteren Teil befindet sich etwas Kontrastmasse. Ein Bissen 
passiert unter dem Druck der Peristaltik zum Muskelmagen. 


Fig. 16. 


Der Schlingakt ist voriiber, der Pharynx enthalt wieder Luft, und Stiickchen des klebrigen 
Kontrastmittels adhirieren an den Wianden. Der Larynx ist wieder in seine normale Lage hinab- 
gestiegen. 

Der Kropf enthialt eine recht grosse Menge Luft und Kontrastmittel; waihrend der Beobachtung 
teilte sich der Bissen im Kropf; ein Teil blieb dort, ein anderer Teil ist auf dem Wege zum 
Muskelmagen. 
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DE L'INSTITUT CENTRAL DE RADIOLOGIE DE L’HOPITAL CANTONAL DE GENEVE. 
MEDECIN-CHEF: DR. RENE GILBERT 


DU ROLE DE LIMPREGNATION COLLOIDALE DANS 
LIEXAMEN RADIOLOGIQUE DU GROS INTESTIN EN 
COUCHE MINCE'* 


par 


René Gilbert et Silvije Kadrnka 
(Tabule XIV—XV) 


L’examen radiologique du gros intestin par le procédé de la couche 
mince a enrichi la sémiologie radiologique de cet organe et a élargi les 
indications de cette méthode d’investigation. Un nouveau progrés a 
été réalisé par lemploi des suspensions colloidales fines, de charge élec- 
trique déterminée, trés opaques aux rayons de Roentgen. 

L’emploi d’une de ces préparations, l’umbrathor, présente sur les pro- 
duits ordinaires & base de baryum certains avantages. L’umbrathor, 
mis en présence des parois intestinales, flocule?; il sédimente en des 
particules trés fines sur la couche sécrétoire qui couvre normalement la 
surface intestinale. Cette couche sécrétoire, ainsi imprégnée de la sub- 
stance en question (cela suppose une préparation minutieuse du malade), 
devient opaque aux rayons de Roentgen, tout en conservant des pro- 
priétés physiques telles que continuité, ‘ete. Cette couche opaque est trés 
mince; sa répartition en surface est excellente, et son élasticité la rend 
relativement indépendante des influences externes (péristaltisme, change- 
ments de position, etc.). Ce n’est pas le cas de la couche mince obtenue 
avec les préparations usuelles de baryum, car celle-ci résulte d’une sédi- 
mentation de particules beaucoup plus grossiéres; elle est moins adhé- 
rente et pas aussi mince. Ainsi s’explique l’instabilité de cette couche 
barytée, et la fagon discontinue et irréguliére avec laquelle elle tapisse 
les parois intestinales. 

' Communication au III® Congrés international de Radiologie, Paris 1931, a l’occa- 
sion de la discussion du rapport de L. G. CoLE: Radiological exploration of the mucosa 
of the gastro-intestinal tract. 

2 Le contact entre des particules du thorium hydroxyd en Suspension (de charge 
électrique positive) avec les électrolytes et biocolloides (de charge électrique négative) 
de la surface des muqueuses, provoque la floculation et la sedimentation du colloide 


en question. 
* Remis a la Rédaction le 20. II. 1932. 


117—320547. Acta radiologica. Vol. XIII. 1932. 
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Technique. — L’examen du gros intestin en couche mince, par voie 
rectale, au moyen des colloides opaques, exige une bonne préparation 
du malade: condition primordiale pour la réussite de l’examen. 

Lorsque le malade, @ la diéte, se présente & examen, il aura regu 
préalablement une purgation douce, puis deux lavements évacuateurs. 

L’intestin doit étre mis au repos: on prescrira donc un régime léger, 
dont légumes et fruits doivent étre proscrits, dans les 12 & 24 heures 
qui précédent l’examen; de ce fait, on évitera aussi la production de gaz. 

Le choix du purgatif est loin d’étre négligeable: on doit éviter toute 
substance exergant une action trop violente sur la muqueuse,* ou lais- 
sant un résidu liquidien comme les purgatifs salins. C’est pourquoi 
nous employons Vhuile de ricin. Il importe, en outre, qu’on se tienne 
toujours » :emploi du méme purgatif. 

Aprés effet de la purgation, on administrera, & 1 heure d’intervalle, 
deux lavements (eau simple & la température du corps), en quantité suf- 
fisante pour évacuer le cecum. 

La préparation terminée, on observera un intervalle d'une heure entre 
le dernier lavement évacuateur et le début de l’examen: ainsi la mu- 
queuse aura le temps de se recouvrir d’une couche de sécrétion suffisante 
et le liquide résiduel des lavements évacuateurs de se résorber. 

L’administration du colloide opaque se fait par injection, sous pres- 
sion continue, & l’aide d’une seringue? munie d’un tube en caoutchouc 
suffisamment long pour permettre au malade divers changements de 
position, artifice nécessaire pour favoriser la progression du lavement. 
Selon les cas ou les segments considérés, on recourra au décubitus latéral 
gauche (sigmoide et célon descendant), au décubitus latéral droit (angle 
hépatique et ceco-ascendant). Quant & la position déclive, téte en bas, 
elle facilitera dans la régle la progression dans tous les segments en aval 
de langle hépatique (sens rétrograde). Il va de soi que ces opérations 
se font sous contréles radioscopiques répétés. 

La réplétion sera obtenue en quelques minutes, chez la plupart des 
sujets adultes normaux, avec 200 cc. de colloide opaque (umbrathor 
pur). Chez les malades, il sera souvent nécessaire de recourir d’abord 
& une réplétion analogue & celle du lavement baryté classique: on aug- 
mentera alors le volume du lavement par adjonction d’umbrathor dilué 
avec de l’eau distillée (dilution au */,, au */, ou plus); mais le volume 
total du lavement ne dépassera que rarement 600 cc, ce qui n’est pas 
négligeable vu le coit du produit. 


1 Les drastiques ont pour effect de congestionner la muqueuse et de provoquer 
un épaississement des plis, de modifier la sécrétion etce., sources d’erreurs d’inter- 
prétation. 

2 Note au moment des corrections: Actuellement nous préférons 4 la seringue un 
dispositif & pression réglable, qui sera publié par R. SARASIN. 
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Dans les cas ot l’on n’obtient la couche mince qu’aprés distension 
liquidienne préalable, la durée de cette partie de l’examen ne devra 
- dépasser une quinzaine de minutes: on évitera ainsi, au moment de 
’évacuation de l’excés (par efforts naturels), la rupture et l’expulsion 
de la couche mince, devenue moins élastique, et friable. 

Cette régle vaut aussi dans les cas ot |’on procéde & la distension 
gazeuse: il s’agit d’une insufflation d’air au moyen d’une sonde rectale 
sous contréle radioscopique. Cette insufflation doit étre faite lente- 
ment, avec une pression modérée et continue (sans brusquerie). Les 
changements de position ont ici plus d’importance qu’au moment de la 
réplétion liquidienne: étant donné les propriétés physiques respectives 
du liquide et du gaz employés, ils se succéderont en ordre inverse. 

Interprétation. — L’interprétation des images fournies par l’imprégna- 
tion des muqueuses digestives est délicate. Il importe de travailler tou- 
jours dans les mémes conditions, afin de réduire le plus possible les causes 
d’erreur. Pour cela, on adoptera une fois pour toute une bonne prépara- 
tion du malade et une technique bien déterminée. 

Les renseignements fournis par |’étude du relief peuvent étre rangés 
en quatre catégories: 


A. Renseignements sur l’architecture de la muqueuse. 


B. » sur la fonction sécrétoire de la muqueuse. 
C. » sur la fonction motrice de l’intestin. 
D. » sur l'état des couches profondes. 


A. L’étude portera sur la forme des plis, sur leur épaisseur, sur la 
disposition des plis entre eux, sur la constance des images anormales, 
observées; on prendra en considération la hauteur du segment intes- 
tinal examiné, ainsi que le fait que les plis, qui sont d’origine fonction- 
nelle, ne sont pas des formations persistantes: ils dépendent d’un facteur 
hydrodynamique, d’un facteur myodynamique et de l'état de la sous- 
muqueuse; ils sont done susceptibles de varier suivant le moment con- 
sidéré. 

La forme arborescente des plis est la forme normale, la plus couram- 
ment observée; on la trouve, dans la régle, au niveau du célon transverse 
et du descendant. Mais il n’est pas rare d’observer, au niveau de ce 
méme segment, la forme »en cheniller. Quant & la forme longitudinale, 
elle est d’observation courante, surtout dans les cas ot la couche mince 
n’a été obtenue qu’aprés évacuation succédant & un remplissage massif; 
on la trouve principalement dans les parties caudales du gros intestin. 
La forme transversale est plutét rare. Les plis du ceco-ascendant ont 
une forme un peu spéciale, comme s’il s’agissait de la forme arborescente 
modifiée par de profondes incisures segmentaires. 
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Si nous considérons maintenant les modtfications pathologiques des 
plis, nous distinguerons, dans les grandes lignes, les cas suivants: 

1. Etats dans Jesquels les plis de la muqueuse, tout en conservant 
leur disposition réciproque normale, changent de forme ou de calibre: 

a) Changements de forme: Les contours des plis peuvent se modifier: 
de réguliérement arrondis qu’ils sont normalement, ils peuvent devenir 
anguleux, comme cela se rencontre, p. ex., dans les états congestifs ou 
inflammatoires aigus. 

b) Changements de calibre:: Le calibre qui est habituellement celui 
d’un fétu de paille, peut s’élargir dans Phypertrophie, s’amincir dans 
latrophie. 

2. Etats dans lesquels la disposition réciproque des plis est modifiée 
(p. ex. par adhérences ou par compression d’origine extrinséque, etc.), 
ou altérée (lésions intrinséques). 

L’image de la disposition normale des plis peut changer & tel point 
qu'elle peut prendre un aspect uniformément tomenteux: transformation 
pseudo-polypeuse par suite d’un processus inflammatoire prolongé 
(p. ex., dans certaines célites chroniques); ou un aspect d’éclaboussures 
par suite de lésions inflammatoires chroniques & type hyperplasique, 
d’origine spécifique (tbe en particulier). 


B. Le degré d’opacité de la couche mince umbrathorée, sa continui- 
té, son mode de rupture au cours d’une insufflation, semblent fournir des 
indications — grossiéres il est vrai — sur la fonction sécrétoire. Etant 
posé que la préparation du malade et la technique employée ne varient 
pes, le contraste di & la couche opaque sera d’autant plus accusé que 

couche sécrétoire sera plus épaisse, ou plus active & l’égard de la pré- 
cipitation (cdlite muqueuse). Au contraire, le contraste sera faible (mince 
couche de thorium) si la couche sécrétoire est déficiente soit en quantité, 
soit en qualité. Aux endroits localisés ou la muqueuse produit une sé- 
crétion anormale ou ne donne qu’un liquide de transsudat (ulcérations), 
on pourra observer un aspect particulier: image 4 »granulations fines». 
Si la muqueuse est détruite sur une surface étendue ou si elle a perdu 
ses capacités sécrétoires par suite d’un processus d’infiltration sous- 
muqueux d’origine inflammatoire ou néoplasique, l’imprégnation fera 
défaut dans la régle. Si le moulage en couche mince peut étre obtenu tout 
de méme, il sera passif, ressemblant & celui obtenn par d’autres prépe- 
rations opaques telles que baryum, liniodol, thorotrast, etc. 


C. Le mode d’obtention de la couche mince colloidale donne, de 
son cdété, des renseignements sur la fonction motrice du gros intestin. 
Ainsi, tant que l’obtention du moulage opaque en couche mince sera 
possible d’emblée, on pourra admettre que la motricité intestinale est 
intacte ou exagérée. Par contre, si le moulage nécessite la distension 
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Fig. 1. Moulage normal de la muqueuse du colon transverse: forme 
en chenille. 


Fig. 2. Image du ecdlon droit en couche mince et en lumiére collabée, 
dans un cas de tubereulose hyperplastique. Modification profonde de 
Varchitecture de la muqueuse; altérations de la forme des plis ct de leur 
disposition réciproque. 
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Fig. 3. Elargissement des plis de la muqueuse, dans un cas de colite chronique. 
Prédominance du type longitudinal. 


Fig. 4. Images d’imprégnation du gros intestin, dans un cas de périsigmoidite et 

péricdlite, sans atteinte de la muqueuse. Couche mince en lumiére distendue par 

insufflation (transverse et sigmoide), et en lumiére collabée (partie distale du descen- 

dant); moulage massif du caeco-ascendant. On remarquecra la situation haute du 

sigmoide, son calibre rétréci, ses contours déchiquetés, la déformation de sa segmenta- 
tion par é¢tirement. 
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liquidienne préalable, cela indiquera soit un certain degré de paresse 
intestinale (sujets agés, etc.), soit des troubles kinétiques d’origines 
diverses. 

L’évacuation de l’excés de substances donne des renseignements 
de méme ordre. L’hypopéristaltisme, par exemple, a pour conséquence 
non seulement de rendre difficile la progression du lavement, mais aussi 
lévacuation de l’excés et l’obtention du moulage en couche mince. 

Des renseignements analogues peuvent aussi étre obtenus par in- 
sufflation. Des segments de tonus différents apparaitront inégalement 
distendus (a condition que le cadre célique du sujet soit approximative- 
ment dans un plan horizontal). 


D. La distension gazeuse, complément devenu indispensable de l’exa- 
men du gros intestin en couche mince, fournit principalement des in- 
dications sur l'état de la sous-muqueuse et des autres couches profondes. 
La souplesse des parois, les déformations de la lumiére, l’origine organi- 
que ou fonctionnelle d’un rétrécissement, pourront étre mises en évi- 
dence avec précision. 


Pour conclure, nous pouvons dire que la méthode d’imprégnation, 
ae colloide opaque, nous donne un ensemble de renseignements morpho- 
ogiques et fonctionnels sur la muqueuse du gros intestin, ainsi que sur 
les couches profondes de cet organe. C’est pourquoi nous estimons cette 
méthode supérieure & la méthode classique du lavement opaque, comme 
aussi & la méthode de la couche mince avec baryum ou substances ana- 
logues. Comme,. d’autre part, elle donne des renseignements d’ordre 
fonctionnel, spécialement sur la motricité, cette méthode peut remplacer, 
pour l’examen du gros intestin, la traversée opaque classique; elle a sur 
cette derniére l’avantage de donner une image plus détaillée, de per- 
mettre de mieux localiser les phénoménes pathologiques, tout en étant, 
lexpérience aidant, d’exécution relativement simple et rapide. 


RESUME 


Les auteurs exposent les avantages qui résultent, 4 leur avis, de l’emploi de 
colloides opaques pour l’examen radiologique du gros intestin en couche mince. 
Aprés avoir établi la différence entre la couche mince colloidale (umbrathor) et 
la couche mince barytée (surtout dans l’examen en lumiére distendue), et aprés 
avoir exposé la technique d’examen, ils analysent les différents types d’images 
obtenus et en donnent leur interprétation. Ils étudient l’architecture de la mu- 
queuse, la forme des plis, leur épaisseur, leur disposition réciproque, les modifica- 
tions pathologiques et la constance des images anormales observées. Puis, ils 
examinent les renseignements fournis par la fonction sécrétoire et ses modi- 
fications (degré d’opacité de la couche mince, et son pouvoir adhérentiel); par la 
fonction motrice (mode et possibilités d’obtention de la couche mince); et par 
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l’état des couches profondes (degrés variables de distension). Par ces renseigne- 
ments de divers ordres, cette méthode est non seulement supérieure 4 la méthode 
en couche mince barytée, mais aussi 4 la méthode classique d’examen par repas 
et lavement opaques combinés. 


SUMMARY 


The authors draw attention to the advantages which, in their opinion, are to 
be derived from the use of opaque colloids, in thin layer, for roentgen examination 
of the large intestine. After discussing the difference between the thin collodial 
layer (umbrathor) and the thin barium layer, specially as regards examination in 
distended light, and after describing the technique of the examination, they analyse 
and give their interpretation of the various types of picture obtained. They con- 
sider the architecture of the mucosa, the form, itsimaie and relation to one another 
of the folds, the pathological changes and the permanency of the pictures observed. 
Finally, they discuss the information furnished by the secretory action and its mo- 
difications (as to the thin layer’s degree of opacity and its power of adhesion), by 
the motorial action (as to the manner and possibility of obtaining a sufficient 
thinness of the layer), and by the condition ff the deep layers (the degree of their 
distension). By reason of the various information thus obtained, the method is 
superior not only to the barium method, but also to the classical way of examina- 
tion by a combination of contrast meal and enema. 


ZUSAMMENFASSUNG 


Die Verfasser finden die Verwendung von kolloidalen Kontrasteinlaufe bei 
Darstellung der Dickdarminnenwand mit »diinner Schicht» von Vorteil. Sie ver- 
weisen dabei auf den Qualititsunterschied zwischen der mit Baryumsulfatauf- 
schwemmung und der mit Kolloidalkontrastmittel (Umbrathor) gewohnenen 
»diinnen Schicht», der besonders bei der kombinierten Lufteinblasung zum Aus- 
druck kommt; sie besprechen die Methodik und unterziehen der Analyse die ver- 
schiedenen Grundformen der erhaltenen Reliefbilder. Die Architektur der Schleim- 
hautfaltelung, die Form der Falten, deren Breite, ihre gegenseitige Anordnung und 
die bei pathologischen Zustinden vorkommenden Abanderungen wie deren Be- 
stiindigkeit, kommen zur Besprechung. Es wird dann hervorgehoben dass, erstens, 
je nach dem Kontrastgrad des Schleimhautbelages und dessen Adhisionsvermégen, 
ein Aufschluss auf die Sekretionsfunktion gezogen werden kann; zweitens, je nach 
Art und Weise wie der Schleimhautkontrastbelag gewohnen wurde oder die Darm- 
fiillung in »diinner Schicht» iiberhaupt nicht erlangt werden konnte, ein Einblick 
in die motorische Funktion geworfen werden kann; und drittens, je nach dem Ent- 
faltungsvermégen des Darmlumens durch die Lufteinblasung, Indikationen iiber 
den Zustand der tieferen Schichten der Darmwand gewohnen werden. Infolge 
der Mannigfaltigkeit der gegebenen Auskiinfte und der Qualitat der Reliefbilder 
ist die Methode des »kolloidalen Kontrastschleimhautbelages» einerseits, der Me- 
thode der »diinnen Schicht») mit Baryumsulfataufschwemmung vorzuziehen und 
anderseits, besitzt sie die Fiahigkeit die Kombination der klassischen Methode 
der oralen und aboralen Baryumpassage mit Vorteil zu ersetzen. 


STUDIES OF THE EFFECT OF ROENTGEN RAYS ON 
THE LIVER?! 


Histological Changes in the Liver of Rats Following Exposure to Single 
Graded Doses of Filtered Roentgen Rays?* 


by 
Ernst A. Pohle, M.D., Ph.D., F.A.C.R., and C. H. Bunting, M.D. 


Professor of Radiology and Professor of Pathology, respectively, 
University of Wisconsin Medical School, 
Madison, Wisconsin 


(Tabule XVI—XVIII) 


The radiosensitivity of the liver in the adult is considered to be relati- 
vely low (1); as a matter of fact our search of the literature does not reveal 
reports of injuries to this organ following roentgen therapy prior to 1921, 
when WETZEL (2) published a case of carcinoma of the stomach where 
necrosis of the left liver lobe was seen at autopsy, after X-ray therapy 
had been given over the anterior abdominal region. The first treatment 
took place on January 13, the second on February 18th., and death occur- 
red on March 3rd. It is emphasized that there was no visible skin reaction 
and according to the technic used, only 40 % to 50 % E. D. were effective 
in the liver. In 1924, Cask and Warrutn (3) added three more cases of 
roentgen injury to the liver following X-ray deep therapy, all being pro- 
ved by autopsy. The liver changes consisted principally of lesions in the 
epithelium of the medium and smaller sized bile ducts, swelling, vacuo- 
lation and necrosis of lining cells, while only slight changes could be detec- 
ted in the periphery of the liver lobules. All patients developed X-ray 
sickness after each treatment. 

From a scrutiny of the experimental data available thus far, one gains 
the impression that only extremely high doses lead to necrosis of the liver 
tissue. The earlier literature (SeLDIN, 1904, HEINEKE, 1904, WaARTHIN, 
1 Submitted for publication Febr. 17th, 1932. 


2 A synopsis of this paper was read before the Third International Congress on 
Radiology, Paris, July 26—31, 1931. 
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1906, HupELLET, 1907, TRIBONDEAU and HUDELLET, 1907, HALL and 
Wurrrp.e, 1919, WARREN and WuippLE, 1923) has been reviewed by 
Case and WarTHIN (1); may it suffice, therefore, to state that injuries to 
the liver were observed particularly in young animals. These findings 
were confirmed by Lupin (4) who exposed rabbits and guinea pigs to 
unfiltered and filtered roentgen rays with varying doses and at various 
intervals over the liver region. He emphasizes that unfiltered radiation 
was much more injurious than filtered radiation provided exposure times 
were equal and all other factors remained the same. The animals exposed 
to the former died under the picture of an intoxication after having lost 
considerable weight. Histologically, the liver showed fatty degeneration 
and hyperemia. No definite lesions were seen in those irradiated with fil- 
tered rays. GABRIEL’s (5) experiments on dogs seem to support the conten- 
tion of the low susceptibility of the liver to roentgen rays. That the slight 
changes defined in the liver following roentgen exposure are of a reparable 
nature may be concluded from the work of Tsuzuxi (6) who irradiated 
rabbits over the entire posterior body with roentgen rays as used in deep 
therapy. He found hyperemia and degeneration of the liver cells, the 
degree depending upon the dose. However, after 36 to 48 hours, the histo- 
logical changes had almost disappeared. Only in the animals that received 
lethal doses was there a definite atrophy in the liver parenchyma. Accor- 
ding to TscHassowNIKow (7), the primary point of attack for the rays 
must be sought in the nucleus and protoplasm, followed by secondary 
changes in the chondrosomes. 

From the experimental work of Brams and DaRNBACHER (8), it seems 
evident that one must consider the possibility of injury to the gall-bladder 
in irradiation of the liver area. They have produced acute and chronic 
cholecystitis in dogs by exposing the gall-bladder region to filtered roent- 
gen rays (65 K. V., 5 MA., 12 inches, F. 8. D., 4: mm. Al., 30—120 minutes 
exposure). The histological changes consisted of hemorrhage, inflamma- 
tory edema, round cell infiltration, fibrous tissue hyperplasia, and necrosis 
of the epithelium in some places. Since the duodenal and pyloric mucous 
membranes did not show any injuries, it is concluded that the gall-bladder 
must be more sensitive. 

The lack of reproducible data which renders a comparison of the results 
of the various investigators impossible, suggested a systematic study of 
the histological changes' in the liver following roentgen exposure. A wide 
range of graded doses, a quality of radiation such as is used in practice and 
definite intervals for the histological studies seemed to be essential. The 
very interesting observation of Samssonow (9) that tumor implants in 


1 The literature dealing with the effect of radium and thorium on the liver as 
well as papers discussing functional changes following irradiation have purposely been 
omitted. 
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rats are influenced by roentgen exposure of the liver further stimulated 
our interest. In this first article, we report the histological changes found 
in the liver of adult white rats followmg exposure to doses of from 600 
to 2 500 r (surface dose) of filtered roentgen rays of two different effective 
wave lengths administered in a single sitting and examined at intervals 
of from 24 hours to 30 days following exposure. 


Experimental Part 


Adult rats of a well known strain were kept in cages on a standard diet 
for several weeks under identical conditions before being exposed to roent- 
gen rays. Two types of radiation were used in order to study, as a secon- 
dary question, the influence of the wave length on the biological reaction: 
(1) 100 K. V., 2.0 mm. Al. 20 cm. F. 8. D., lambda effective 0.34 A. 
(transmitted through 2.0 mm. Al), 0.7 r per second; (2) 140 K. V., 0.25 mm. 
Cu. + 1.0 mm. AL, 45 cm. F. 8. D., lambda effective 0.18 A (transmitted 
through 1.0 mm. Cu.), 0.2 r per second. The apparatus used was a valve 
tube rectifier with condenser. The animals were tied to special boards on 
their back with an adjustable opening in the lead cover so as to permit 
the irradiation of the anterior liver region. The average size field amounted 
to approximately 2 x 1.3 cm?. Two series of animals were run, one for 
each wave length with doses of 600, 800, 1,000, 1,500, 2,000 and 2,500 r; 
the intervals between exposure and killing date were 2, 7, 11 and 30 days. 
In view of the known rapid regenerative power of the liver following in- 
jury it seemed possible that the selected intervals might not be close 
enough together to »catch» all pathological changes occurring as the result 
of irradiation. In consequence a third series was exposed with a dose of 
2,000 r and an animal was killed on each successive day from the first to 
the thirtieth. The animals were painlessly killed but without the use of 
anaesthetics which might modify the liver picture. The livers on removal 
were fixed in neutral formalin and in Zenker’s fluid for histological study. 
Comparison was made with livers from 6 normal rats from the same stock 
kept under the same living conditions. (Fig. I.) Judgment concerning 
swelling and atrophy of cells in histological specimens was checked by 
counting nuclei in numbers of fields of selected standard size. 


Discussion of Results 


A survey of the entire material shows that in not a single case even 
after the highest dose applied in this series, namely, 2,500 r. was there 
necrosis of the liver parenchyma or of the bile ducts. Only one animal, 
rat 27, which received 2,500 r over the liver region died spontaneously 
thirteen days following the exposure. No gross pathology could be seen 
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Table 
deff. = .34A 
Rat | Interval — Atrophy Rat Interval Atrophy 
| 

15. 600 — 2d.) ++ | 42. 2000 74. (+) 
16. | > | > + | 48 . 2500 > (+) 
17. 800 | > toe 49. > > (+) 
18. ’ > ++ | 73. 600 ll 0 ? 
5a 1000 > - 74. 800 > (+) 
14. > + 2 ++ | 7 . 1000 > + 
8. 1500 | > + | 76. 1500 7 + 

6. > | + ce 2000 > | ++ 
9. 2000 ++ 78. 2500 > | | ++ 
10. > > + | 39 . 600 30 0 0. 
20. 2500 > + 40. > > | 0 0 
21. » | » ++ | 33 - so | » | Oo 0 
60 . 600 7 (+) | 34. > > | 0 0 
61. > > 23 . 1000 > | 0 
53 . 800 > | (+) | 24. > > | (+) | 
54. > | » (+) 25. 1500 > | (+) | 
55 . 1000 > 26. > (+) 
56 . > > 30. 2000 > 0 | 0 | 
50. 1500 > (+) | 35. > > 0 | 0. 
51. > ? | (+) 27. 2500 > (+) 
41. 2000 | > | + 28 . > > (+) | 


' The interval indicates the time between exposure and killing of the animal. The number 
of plus signs indicates the degree of histological change; a plus sign in parenthesis means very 
slight change. 


on autopsy nor did the liver show histological changes different from those 
in other animals of the same series. 

Morphological changes in the cells of the liver are relatively slight. The 
common histological change first seen in the liver is a swelling of the 
parenchymatous elements due chiefly to an imbibition of serum with the 
collection of the fluid into irregular vacuoles within the protoplasm, a 
lesion variously described as oedema of the cell, hydropic degeneration 
or vacuolar degeneration. In some cases fatty infiltration was found to a 
moderate degree. These changes appeared to be maximum at about the 
second day after exposure (Fig. 2) and recurring at about the eleventh 
day (Fig. 4). They were followed at a later period by definite atrophy 
of the cells usually demonstrable from the third day on (Fig. 3) and reap- 
pearing in the third series on the twentieth day (Fig. 5). Eventually there 
is recovery and restoration to normal by the thirtieth day if not earlier 
(Fig. 6). Serous imbibition by cells appears to be a common finding in 
those conditions in which there is a reduction of oxidation within the cell 
and the accumulation of metabolites with high osmotic tension and an 
acid reaction (10). An added factor which accounts for the occurrence 
of the fluid in vacuoles and also for the subsequent atrophy of the cell, 
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Table II.' 
Aeff.=.18A 
| 
Dose Serous Dose 
| Rat Interval | Atrophy Rat Interval Atrophy | 
| 600 (4) 62. . .| 2000 74 + 
> + 2500 > + 
8. 800 > ++ 63 . > > 7 
1 4. > > ++ 79. 600 11 |; ? 
1000 > 0 SO. 800 > (+) 
| 8. > > + 81. 1000 > | . 
| oe. 1500 > + 82 1500 4 +(+) | +(4) 
12. 83 2000 > ++ 
13. 2000 > ++ 84 2500 >» | | ++ 
} 19. > > ++ 44. 600 30 0 | 0 
|} 22. 2500 > 45. > | 0 
71. > > + 37. 800 > 0 | 0 
46. 600 7 + 38 . > > | 0 0 
47. 3 > (+) 31. 1000 > 0 0 
64. 800 > (+) (+) 36. > > 0 0 
> > 29. 1500 > 0 
| 65. 1000 > + 32 . ? > ; | 
| ae » > + 43. 2000 > 0 0 | 
| + 52. > > 0 | 
+ + 59. 2500 (+) | 
| 57. 2000 > + 66. > (+) | 


1 The interval indicates the time between exposure and killing of the animal. The number 
of plus signs indicates the degree of histological change; a plus sign in parenthesis means very 
slight change. 


is the determination by Brap.ey (11) that in an acid reaction more of 
the protoplasm of the cell becomes available for autolysis. In light of 
this interpretation this series of experiments offers this interference with 
cellular oxidation as the only effect of the radiation upon the liver. 

A study of tables 1 and 2 reveals two striking features. In the first 
place very similar changes may occur with either moderate or high doses. 
There was no linear relation between histological changes and the dose, 
once the »threshold dose» required for producing a tissue reaction had 
been reached. Secondly, we could not detect any difference between the 
effects of the two qualities of radiation. Table 3 brings out an interesting 
phenomenon. There was an immediate reaction or first cycle 48 hours 
after the exposure (serous imbibition of cells on the second day, Fig. 2) 
which was followed by atrophy on the third to fifth day (Fig. 3). In some 
instances this atrophy lasted longer. (See Table 1, rats 77 et 78; Table 2, 
rats 83 et 84.) Then occurred a second and more pronounced reaction or 
cycle after from 10 to 13 days (marked imbibition of cells, Fig. 4) again re- 
sulting in atrophy on about the 20th day (Fig. 5). Complete recovery had 
taken place by the 30th day after irradiation (Fig. 6). This observation 
suggests that the histological changes in the liver following the exposure 
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| 
Table 
2000 r. Aeff.=.18 A or .34A | 
Rat Interval | | atroph Rat ly terval! | 
nterva phy nterva Trop 
| 
8 si 18 (+) | | 
+ 20 (+)| (4) | 
6 + + 21 (+) 
124 . i 22 (+) 
| 8 | 4+ ari 23 (+) | 
| 9 | ++ | 24 (+) | 
| 0 | + | + | 
12 | +4 27 0 0 | 
14 (+) 102. 29 (+) 


1 The interval indicates the time between exposure and killing of the animal. The number 
of plus signs indicates the degree of histological change; a plus sign in parenthesis means very 
slight change. 


to roentgen rays may take a similar course to the erythema of the skin 
as observed by Mrescuer (10). As a whole our studies have confirmed 
the reports of previous investigators that liver tissue, at least in these rats, 
is very resistant to roentgen rays. The survival of all except one of the 
animals to the 30th day in apparent health indicates further no serious 
interference with the function of the organ. 


SUMMARY 


1. The liver region of 84 adult white rats was exposed to filtered roentgen 
rays of two different effective wave lengths (.18 and .34 A) in graded doses of from 
600 to 2,500 r in one sitting. The animals were killed 2, 7, 11 and 30 days after 
irradiation. 

2. The liver region of 30 adult white rats was exposed to a dose of 2,000 r of 
either wave length mentioned in paragraph 1; the animals were killed at daily inter- 
vals of from 1 up to 30 days following irradiation. Six untreated rats kept under 
the same living conditions served as controls. 

3. The histological changes found were those of swelling of the cells, chiefly 
due to an imbibition of serum and occasionally of fat, followed at a later period by 
atrophy, from which there was eventual recovery. This is interpreted as interfe- 
rence with cellular oxidation. 

4. Both swelling of the cells and atrophy occurred in two cycles; this suggests 
that the reaction in the liver tissue may take place similarly to that of the skin 
(MrescHeER). 
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Liver of irradiated rat (2000 r) 11 days after 
Imbibition of cells similar to that seen in 
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There is slight atrophy. 


Fig. 3. Liver of irradiated rat (2000 r 7) days after 
exposure. 
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ZUSAMMENFASSUNG 


1. Die Leberregion von 84 erwachsenen weissen Ratten wurde filtrierten 
Réntgenstrahlen von zwei verschieden effektiven Wellenlingen (.16 und .34 A) 
in abgestuften Dosen von 600 bis 2,500 r in einer Sitzung ausgesetzt. Die Tiere 
wurden 2, 7, 11 und 30 Tage nach der Bestrahlung getétet. 

2. Die Leberregion von 30 erwachsenen weissen Ratten wurde einer Dosis von 
2,000 r von jeder der beiden in Paragraph 1 erwaihnten Wellenlingen ausgesetzt; 
zwischen dem 1.—30. Tage nach der Bestrahlung wurde an jedem Tage eines der 
Tiere getétet. Sechs nichtbehandelte Ratten, die unter denselben Lebensbedin- 
gungen gehalten wurden, dienten als Kontrolltiere. 

3. Die gefundenen histologischen Verinderungen bestanden in Schwellung 
der Zellen, die hauptsichlich auf einer Imbibition von Serum und gelegentlich 
von Fett beruht, worauf spiiter eine Periode von Atrophie folgt. Der Prozess kann 
eventuell zur Heilung kommen. Diese Veriinderungen werden als Stérung der 
zelluliiren Oxydationsvorginge gedeutet. 

4. Sowohl die Schwellung als auch die Atrophie der Zellen kam in zwei 
Zyklen vor, was wahrscheinlich macht, dass die Reaktion im Lebergewebe auf 
iihnliche Weise stattfindet wie die der Haut (MrescHER). 


RESUME 


1. Chez 84 souris blanches adultes, la région hépatique est exposé 4 des rayons 
X filtrés de deux longueurs d’onde effective différentes (.18 et .34 A), par x Ae 
progressives de 600 & 2 500 r en une séance. Les animaux ont été sacrifiés 2, 7, 11 
et 30 jours aprés l’irradiation. 

2. Chez 30 souris blanches adultes, la région hépatique est exposée & une dose 
de 2 000 r de chacune des longueurs d’onde indiquées par 1. Les animaux ont été 
sacrifiés & 24 heures d’intervalle, de 1 & 30 jours aprés l’irradiation. Six animaux 
non traités et vivant dans les mémes conditions, servent de témoins. 

3. Les modifications histologiques constatées sont un cedéme cellulaire di 
surtout & une imbibition de sérum et occasionellement de graisse, période suivie 
d’une période atrophique, dont les animaux avaient éventuellement guéri. Ces 
phénoménes sont interprétés comme une interférence de |’oxydation cellulaire. 

4. L’cedéme cellulaire et l’atrophie interviennent tous deux en deux pério- 
des, ce qui peut faire supposer que la réaction du tissu hépatique est analogue & 
celle de la peau (MIESCHER). 
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THE ROENTGEN DEMONSTRATION OF PETROSITIS' 
by 


Milton J. Geyman, M. D. and Daniel M. Clark, M. D. 
(Tabule XIX—XX) 


Introduction 


The rather frequent recognition of suppuration in the petrous portion 
of temporal bone by present-day otologists and the excellent studies 
of Prorant (1), EaGLeTon (2), Kopetsky and Atmour (3), and others 
regarding the anatomical, pathological and clinical characteristics of this 
condition, emphasize the lack of a standardized adequate technique for 
its roentgen demonstration. In 1917, StENvVERs (4) described a position by 
which the os petrosum could be rather clearly shown. Since that time 
many others, including L6w-Brer (5), LysHou (6), BIGLER (7), (8), 
ScHULLER (9), HASSELWANDER (10), GRASHEY (11) and Mayer (12) have 
described various methods and positions for its roentgen demonstration. 
Practically all of these, however, directed their efforts toward the de- 
monstration of eighth nerve tumors. Tayior (13) found the base-plate, 
as advocated by Hirrz (14), HassELWANDER, (10), GRASHEY (11), and 
others most satisfactory for the demonstration of suppuration in the 
petrous apex. To one confronted with the task for the first time, the 
various and divergent opinions of those who have written on this subject 
may lead to discouragement and confusion. Moreover, many of the posi- 
tions described require more technical skill than is possessed by the ordi- 
nary technician. The present study is undertaken in an effort to estab- 
lish a simple, practical, yet adequate technique for the demonstration 
of petrous pyramid suppuration and to estimate the diagnostic value 
and limitation of the roentgen examination in this condition. 


Anatomical and Pathological Consideration 


The frequent structural variations of the temporal bone (more than 
any other bone in the body), its close relation to vital structures and 


1 Submitted for publication Febr. 17th, 1932. 
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its susceptibility to suppurative and other pathological processes, has 
made it an object of constant interest to anatomists. A knowledge of 
the frequency, extent and character of its cellular development is essen- 
tial to intelligent roentgen interpretation of petrositis because of the 
direct relation between the character of the cells and frequency of invol- 
vement; and an understanding of the variations in cellular development 
is important in recognizing the pathway by which the infection has 
spread from the tympanum to the tip of the pyramid. As in the case 
of the mastoid process the cellular development of the petrous portion 
has a wide normal variation. Prorant, after dissecting the temporal 
bones of five, six and seven months fetuses, two full term infants and 
one hundred adults, concluded that three types of bone formation occur 
in the pyramid: (1) compact or sclerotic, (2) spongy or cancellous and 
(3) cellular. He found further that »the pneumatization of the adult 
petrous bone depends on the amount and distribution of the bone deposit 
on the fetal labyrinth, as well as on the degree of transformation of this 
deposit into cells by the penetrating activity of the mucous membrane 
from the tympanum». In general the petrous pyramid shows a cellular 
development which closely parallels that of the mastoid, 1. e., sclerotic 
petrous accompanies sclerotic mastoid while a relatively pneumatic 
petrous will usually be found if there is extensive pneumatization of the 
mastoid. The likelihood of petrous involvement seems to be directly re- 
lated to its degree of pneumatization, the infection occurring nearly 
always in the extensively pneumatized type. 

The pathway by which the infection spreads from the tympanum 
to the tip has been a subject of some dispute and its recognition is of 
extreme importance in those cases where surgery is indicated. PERKINS (15), 
in 1910, described four routes but PRoFANT’s dissections seem to indicate 
that there are in reality only two: the antrum-epitympanic route which 
leads from the antrum and epitympanic space above the cochlea, above 
and behind the superior semicircular canal, then behind, above, and in 
front of the internal auditory meatus to the mass of cells under the teg- 
men of the anterior surface of the tip, (Figs. VII & VIII) and (2) the 
hypotympanic route in which the cells extend from the hypotympanic 
space below the cochlea, then below the internal auditory meatus and 
finally to the mass of cells under the tegmen of the posterior surface of 
the tip. (Figs. IX & X). 

In close relation to the petrous tip is Dorello’s (abducens) canal, 
limited above by the petrosphenoidal ligament, below by the sphenoid 
and petrous bone and containing the inferior petrosal sinus and abducens 
nerve. The prominent symptom of sixth nerve paresis is explained on 
the basis of pressure on Dorello’s canal due to inflammation and edema 
about the tip. The same process often affects the fifth nerve as it passes 
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through the trigeminus canal, accounting for the temporo-parietal pain 
frequently encountered. 


Symptoms, Management, Prognosis 


Petrositis may be conveniently classified into three groups: first, 
those occurring during the course of an acute otitis media with little 
or no mastoid involvement; second, those which arise during an acute 
mastoiditis; and third, the type appearing as a post-operative sequela 
two or three weeks after mastoidectomy. 

The triad of symptoms described by GRADENIGO (16) in 1904, con- 
sisting of suppurative otitis media, temporo-perietal pain and abducens 
paresis is considered pathognomonic of petrositis. Unfortunately these 
classical symptoms are not present in all instances. Still more rarely 
are all three present at the same time. The relation of the syndrome to 
petrosal tip suppuration is not entirely clear. Koprtrsky states convin- 
cingly that »it is inconceivable that the two conditions should be identi- 
cal) and reasons that »most cases presenting the so-called Gradenigo’s 
syndrome go on to complete recovery, whereas cases of petrosal tip 
suppuration either terminate fatally or result in a chronic otorrhea». 

The earliest and most constant complaint is temporo-parietal pain. 
This is characteristically described as behind the eye or within the orbit, 
is nocturnal in character in the early stages and may become excrucia- 
ting in degree. It always occurs on the side of the lesion. EaGLEeTon attri- 
butes this pain to »an inflammatory reaction of the dura overlying the 
petrous tip and the petrosphenoid articulation. 

An aural discharge is practically always present. The onset of symp- 
toms is frequently accompanied by a noticeable increase if the otorrhea 
has been present for some time. It is usually profuse. 

Sixth nerve paresis is not a constant finding and waiting for its ap- 
pearance has resulted in sufficient delay to bring a fatal termination 
to cases which might have been saved by early surgical interference. 
Occasionally the seventh nerve is also involved. 

In some instances the disease may run its entire course without 
giving rise to any clinical evidence as to its presence. Such a case is 
shown in Figures IX and X. 

A low grade temperature is frequently observed throughout the pe- 
riod of involvement. This may change to a septic character if drainage 
becomes blocked or intracranial complications develop. 

It is generally agreed that in those cases falling in Group I (during 
an otitis with little or no mastoid involvement) and Group II (during 
the course of an acute mastoiditis) prompt opening of the mastoid is 
indicated. In the third group, Prorant advocates conservative treat- 
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ment with repeated paracentesis and watchful waiting. Many of this 
type will recover without further surgery. When conservative measures 
fall, exenteration of the cells in the petrous tip often affects a cure. 

The prognosis in most cases is favorable. In a series compiled by 
SarErs (17), twenty percent of all cases died from an intracranial complica- 
tion of one kind or another. This figure is perhaps somewhat high, how- 
ever, as many cases undoubtedly are unrecognized. It seems plausible 
that the prognosis may depend to a certain extent on the size of the cells 
in the pyramid as drainage is certainly more adequate in the large cell 


type. 


Roentgen Technique 


The problem is complicated at the outset by the fact that a relatively 
translucent bony structure must be projected through several inches of 
soft tissue and bone. Only by the exercise of every care and the appli- 
cation of all the known principles of technique can a degree of detail 
sufficient for diagnostic purposes be obtained. 

An ideal technic should be simple, uniform, permit accurate repe- 
tition, and, insofar as possible, not be too uncomfortable for a sick 
patient. It should show (1) the bony detail of the pyramids clearly, 
(2) give an accurate index of their relative densities, (3) demonstrate 
the presence and extent of pneumatization, and (4) the pathway of in- 
fection (antrum-epitympanic or hypotympanic). 

The oblique positions, of which that described by SteNvVERs is typical, 
were found unsatisfactory because of the difficulty of obtaining exactly 
the same position and exposure on both sides. However, the position 
undoubtedly shows a better detail of the apices than any other tried and 
its value as a supplementary study, in certain instances is unquestioned. 
The same applies to other oblique positions, such as those of HAssEL- 
WANDER, BIGLER, SCHULLER and Hirsu. 

The mento-vertical position as used by ScHULLER, Hirtz, GRASHEY 
and lately by Taytor gives valuable information but its use on the 
horizontal table brought such acute discomfort to most patients that it 
could not be used consistently. 

In practically every case it was found that the requirements were 
most nearly fulfilled by the following two positions: 


Fronto-Occipital Position 


This position is not new to roentgenology. It has been used for many 
years in the study of the occipital bones. It was first applied to the study 
of the petrous by Towne at the suggestion of CHAMBERLAIN. The patient 
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Fig. I. Fronto-Occipital Position. 


is supine on the horizontal table, the chin drawn in and the head slightly 
elevated and resting on the cassette which is placed on an angle-board. 
(Figure I). The correct angle varies from fifteen degrees to twenty de- 
grees, depending on the contour of the head, i. e. greater in brachyce- 
phalic, smaller in dolichocephalic. The central ray is perpendicular to 
the table and centered over the external auditory canal in the mid-sagit- 
tal line. The result is shown in Figure II. This position shows the su- 
perior portion of the pyramid clearly. The degree and extent of pneu- 
matization is plainly seen if the cells follow the antrum-epitympanic 
route and an index of the relative densities of the two sides is demon- 
strated. 


| 
4 
aq 


130 MILTON J. GEYMAN AND DANIEL M. CLARK 


Fig. IV. Vertico-Mental;Position. 


The Vertico-Mental Position 


This position has been used by Hirtz, Ottscuut (18), GRASHEY, and 
others. It gives practically the same information as the mento-vertical 
(base plate) without the discomfort of the latter. The patient is prone 
on the horizontal table, the elbows flexed and the fore-arms and hands 

laced on the table in such a way as to lend support and prevent mobi- 
lity. The cassette is flat on the table and the chin is placed as far for- 
ward as possible. The central ray is inclined caudally enough so that it 
is parallel to a line from the glabella to the chin, and is centered just 
anterior to the external auditory meatus in the mid-sagittal line. (Figure 


IV). 
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Fig. Il. Fronto-Occipital Position showing nor- Fig. III. Tracing of the same view showing: 
mal, well-pneumatized pyramids. 


PC = pneumatic cells in superior portion of tip (an- 
trum epitympanic route). 

IC = internal auditory meatus. 

LA = labyrinthian area. 

DC = Dorello’s canal (approximate location). 


Ic 


Fig. V. Vertico-Mental Position. Normal pneu- Fig. VI. Tracing of same view showing: 
matic pyramide. PC = pneumatic cells in petrous tips. 

IC = internal auditory meatus. 

LA = labyrinthian area. 

CC = Carotid Canal. 

DC = Dorello’s canal (approximate position). 
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Fig. VII. Vertico-Mental position showing nor- 

mal pneumatic petrous tip on the left. Old 

healed petrositis on the right with complete 

displacement of air, generalized sclerosis and loss 
of cell outline. 


Fig. IX. Vertico-Mental position showing a nor- 

mal petrons pyramid on the left with large 

pneumatic tip cells. On the right is a well 

advanced petrositis showing hazy cell outlines 
and displacement of air. 


Tabula XX 


Fig. VIII. Fronto-Occipital view of same case 

showing definite evidence of an old healed process 

on the right. The cells follow the antram-epi- 
tympanic route. 


Fig. X. Fronto-Occipital view of same case 

showing fairly symmetrical superior portions. 

There is some loss of cell outline of the right. 

The cellular development in this case is chiefly 
along the hypotympanic route. 
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This position shows the apices and adjacent structures, demonstra- 
tes aalait pheumatization whether the cells follow the antrum-epitym- 
panic or hypotympanic route and gives an excellent index as to the 
relative densities of the pyramids. (Figure V). 

Fast screens and short exposure time are essential for good diagnostic 
results. It is rarely necessary to use more than one second and usually 
three-fourths of a second will suffice. The patient holds his breath du- 
ring exposure and the use of an immobilizing device was not found ne- 
cessary. The Potter-Bucky Diaphragm offers no particular advantage. 
A small cone is essential. 


Roentgen Interpretation 


Until a large number of cases have been studied and the roentgen 
and pathological findings correlated, no definite laws of interpretation 
can be set down. In general, however, we may assume that since the 
pathological process is similar to that occurring in the mastoid, it will 
manifest itself roentgenographically in a like manner. Thus an early 
involvement will show simply a general haziness and displacement of 
air as compared to the normal side. Later on, destruction of cell outline 
and localized abscess formation may occur and finally healing with 
sclerosis throughout the involved area. 


One must bear in mind that in the case of the hypotympanic route 
of cell development an infectious process may be entirely obscure in the 
fronto-occipital view. Such a process should be shown in the vertico- 
mental position. On the other hand, infections along the antrum- 
epitympanic route should be shown clearly in both positions. 

In the present knowledge as to X-ray interpretation a diagnosis of 
petrositis should never be ventured in the absence of clinical symptoms. 
The frequency of asymmetrical mastoid development is too well known 
to require mention and it is undoubtedly true that the same phenomenon 
may occur in the pyramids. Thus a completely sclerotic pyramid on one 
side as opposed to a well pneumatized petrous on the other may only 
be considered evidence of disease when clinical symptoms are consistent 
with such a condition. 


It is generally agreed that petrositis occurs only in the pneumatized 
petrous and when sclerotic pyramids are demonstrated on both sides 


the likelihood of infection is remote. Bilateral petrositis has never been 
reported. 


13—320547. Acta radiologica. Vol. XIII. 1932. 
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SUMMARY 


I. Positions used in the study of the petrous portion of the temporal! bone 
for eighth nerve tumors are not all satisfactory when applied to the demonstra- 
tion of petrositis. 

II. The vertico-mental and fronto-occipital positions give the most consist- 
ently diagnostic results of those known at the present time. 

III. In its present stage of development roentgen examination of the petrous 
pyramids has a definite value in affirming or denying a clinical diagnosis of pe- 
trositis. 


ZUSAMMENFASSUNG 


I. Die zum Studium der Felsenpartie des Schlifenbeins bei Tumoren des 
VII. Hirnnerven verwendeten Lagen durchaus nicht zufriedenstellend, wenn sie 
zur Demonstration von Petrositis angewendet werden. 

Il. Die vertiko-mentale und fronto-okzipitale Large geben diesbeziiglich die 
zuverliassigsten diagnostischen Resultate, die gegenwartig bekannt sind. 

IIl. Jn ihrem gegenwirtigen Entwicklungsstadium hat die Réntgenuntersu- 
chung der Felsenbeinpyramiden einen entscheidenend Wert zur Bestiitigung oder 
Bestreitung einer klinischen Diagnose auf Petrositis. 


RESUME 


I. Les positions utilisées pour l'étude de la portion pétreuse du temporal pour 
l’étude des tumeurs de la huitiéme paire ne sont pas satisfaisantes lorsqu’il s’agit 
de la démonstration de la pétrosite. 

II. Les positions vertico-mentale et fronto-occipitale sont, 4 l’heure actuelle, 
celles qui donnent les meilleurs résultats. 

III. A son degré actuel de développement, l’examen radiologique de la pyra- 
mide du rocher ont une valeur définitive dans la confirmation ou |’infirmation du 
diagnostic clinique de la pétrosite. 
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FROM THE ROENTGEN DEPT OF THE KRISTIANSTAD COUNTY HOSPITAL, SWEDEN 


TWO CASES OF PHLEGMONOUS GASTRITIS! 
by 
Yngve Olsson 
(Tabule XXI—XXIII) 


In his well known treatise: »Réntgenuntersuchungen am Innen- 
relief des Verdauungskanals», H. Bere says that »phlegmonous gastritis 
would probably become the subject of roentgenological investigation 
only in rare instances, and only if the case happened to be of a more 
or less subacute character. It is therefore not to be wondered that his 
own work, here referred to, contains no example of any case thus ex- 
amined; but even in the roentgenological literature as a whole the subject 
of phlegmonous gastritis seems to have been but very little dealt with, 
and in several of the text-books of roentgen diagnosis it is not even 
mentioned at all. The two following cases may therefore be of some 
interest; one of them especially, on account of its peculiar roentgen- 
ological picture. 


Case I.—H. 0., female, aged 52. No stomach trouble at any time previous 
to her present illness. Was taken very ill three weeks before she entered the hos- 
pital, with vomiting and pains in the epigastrium. The pains were of a colicky 
character, with no tendency to radiation. Since then constantly ill, with vomits 
nearly every day, and pain in the abdomen which obliged her to keep her bed. 
Has been unable to eat, and has become noticeably emaciated in consequence. 
Temperature all the time between 37 and 38’. 

Status, Dec. 21st, 1929: Patient is thin; color of the face subicteric. No ca- 
chexia. Hemoglobin, 90. To the left of the umbilicus is felt a tumor, the shape 
and size of a hen’s egg, smooth of surface, of soft consistence, displaceable, only 
slightly painful to pressure. Otherwise the abdomen is soft, with no tenderness 
to contact. Clinical examination of the other organs reveals nothing of interest. 

Dec. 23rd: Gastric juice test, 0 retention. Test breakfast, 140 ccm. of badly 
digested substance. Viscosity, II. Congo, negative. Achylia. 

Dec. 23rd, Roentgen examination of stomach and duodenum: Stomach long, 
J-shaped; the lower pole of the greater curvature a hand’s breadth below the crest 
of the ilium. A pathological condition exists in the canalis egastorius and the 
aboral portion of the sinus ventriculi. The lumen is there transformed into a 
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narrow tube, which becomes still more constricted toward the pylorus. The inner 
surface of this altered part of the stomach is even, without clefts or ridges. On the 
side of the greater curvature it forms a slightly curved line from the bottom of the 
sinus to the pylorus. On the side of the lesser curvature, a soft swelling forms a 
rounded hollow in the recess of the canal, and near the angle there is a flat, shallow 
niche. 

In the very thin patient it is possible, with the gas-filled colon for background 
to observe the outer contour of the stomach as a soft-tissue shadow conjoining with 
the contrast fluid. This makes it possible to measure directly the thickness of the 
wall (see Fig. I), which is found to be very much thickened as compared with the 
thickness of a normal stomach wall, namely to about 15 times the normal (see 
Fig. II), The tumor mentioned above, which after the filling of the stomach 
with contrast fluid had sunk downward as much as the height of a vertebra, 
is easily palpable, displaceable and not painful to pressure, and corresponds with 
the contour of the canal on the side of the greater curvature. 

The most striking feature of the roentgenological picture, however, is a long, 
narrow — spontaneously filled — diverticulum (Figs. [II and IV), the shape and 
dimensions of which somewhat resemble those of an appendix. It starts from the 
pyloric canal, on the side of the greater curvature, and follows parallelly the inner 
contour of the stomach. When filled to its maximum, it is about 90 mm. long, 
and ends blindly in a club-shaped swelling. This diverticulum is situated entirely 
within the wall of the stomach, somewhat closer to its inner than to its outer contour. 

The functional activity of the pylorus was defective; the contrast fluid flowed 
passively over into the bulbus duodeni; no peristalsis was observed either in the 
canal or in the sinus; after 3 hours there was still a fairly large column of the fluid 
retained. 

Summing up: Infiltration of the transverse part of the stomach, with heavy 
thickening of the stomach wall as a whole. Within the wall itself, at the point 
where this thickening is greatest, is a formation resembling a diverticulum, 
apparently without the character of either a »true» or a »false» diverticulum, accord- 
ing to AKERLUND’s definition. In the lesser curvature there is a small ulcer. 


Roentgenological comment: It is difficult to give a single explanation 
that would account at the same time for ali these three elements — the 
circular infiltration, the ulcer and the diverticulum. 

That the infiltration is very massive, and its extent considerable both 
in depth and surface, is evident. Its distribution and intensity alike make 
one immediately suspect a cancer, and the small ulceration would in 
that case be an ulcerating cancer tumor. But from those premises it is 
impossible to find any plausible explanation to account for the diverti- 
culum, unless it be a matter of some contrast fluid having seeped in be- 
tween clefts of a tumoral origin. 

The other alternative is that of an inflammatory infiltration, which 
must then probably be in some way or other connected with the ulcera- 
tion in the lesser curvature; most ulcers — at least the chronic ones — 
being, as we all know, surrounded by a zone of infiltration. In this case, 
the infiltration seems to be unaccountably large, however, and very much 
excentric in relation to the ulcer. Para-ulcerative, roentgenologically 
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demonstrable symptoms are generally characterised by a certain con- 
formity to type, while in cancer the very lack of uniformity of the symp- 
toms is, of course, a marked feature. In the present instance it is diffi- 
cult to visualize a »combination type» of such symptoms as in the case 
of an ulcer. For that reason, the result of the investigation would perhaps 
rather incline somewhat toward cancer; at least, the possibility of that 
disease cannot be excluded. — 

The clinical symptoms were considered to point in the same direction 
— both the brief, though, as a matter of fact, in no way distinctive and 
all too intensive anamnesis, and the achylia. The palpable resistance 
hardly furnishes any useful indication for a diagnosis between cancer 
and a »pseudo-tumor» in the stomach. From a roentgen-clinical point of 
view it might be suggested that if it were a tumor of a gastric ulcer 
there ought to be a corresponding large, callous ulcer; but no such has been 
observed to exist. 


Dec. 27th, 1929: Resection of the stomach, by Dr. G. Patty (Billroth II — 
Mayo + EA.): The whole of the ventricular canal, as well as the greater part of the 
sinus, were occupied by a tumor, which could easily be lifted out. It engaged 
especially the side of the greater curvature, thus corresponding almost to the 
transverse part of the stomach. It was felt as a strong thickening of the wall, and 
was sharply delimited both toward the pylorus and in the opposite direction, 
toward the corpus ventriculi. The subjacent serous coat was noticeably injected. 
In the neighborhood of the greater curvature, especially near the pylorus, were 
several hard glands; not quite as hard, however, as in cases of cancer. The 
bleeding was surprisingly like what is seen in cases of ulcus. 

When the preparation of the resectioned part of the stomach was cut up, the 
mucous coat was found to be everywhere intact — »surprisingly enough», to quote 
Pain. Only near the pylorus were there two slight ulcerations; but from one 
of these a probe could be introduced into a pocket of considerable extent; the 
mucous coat was actually detached from the hard, thick tunica muscularis. A 
noticeable feature was the appearance of the internal surface of the mucous coat, 
which showed a coarse relief, with turgescent convolutions and deep grooves. 

The outer layer resembled decidedly a hypertrophic tunica muscularis more 
than neoplastic tissue. Neither was there any resemblance to phlegmonous infil- 
tration. 


The Pathological Institute of Lund, however, to which the pre- 
paration had been sent for microscopical examination, gave the diag- 
nosis: »Uleus ventriculi with phlegmonous complication. The purulent 
process is of lesser intensity than in the case of an idiopathic phleg- 
monous gastritis, but spreads in a characteristic manner in the submu- 
cous coat, and is still found in the proximal portion of the preparation.» 
(SJ6VALL). 

Topographically, the preparation thus confirmed the roentgenological 
observations: the pocket that had shown in the roentgenogram as a 
diverticulum was indeed situated »intramurally», in a thickened portion 
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of the wall. The interpretation, however, proved to be wrong. If greater 
importance had been attached to the tegmen of the small ulcer — that 
is, to the rounded concavity in the upper recess of the canal — and if 
the possibility of multiple ulcerations had been considered in discussing 
the diagnosis, the roentgenological conclusions would probably have hit 
the truth of the matter more nearly. 

Taking the anamnestic, roentgenologic and pathoanatomical obser- 
vations all together, the following reconstruction of the process is most 
likely the correct one: 

An acute gastritis in the antrum, with erosions, has led to the develop- 
ment of acute ulcerations. One of these has become bacterially infected, 
and from this ulcer has then started a phlegmonous process in the wall 
of the stomach. A question, with regard to which the pathoanatomical 
examination gives no direct answer, is how to explain the diverticulum, 
or pocket, between the mucous and muscular coats of the wall. It es- 
tablished the fact, however, that phlegmonous changes were found only 
in the peripheral portion of the preparation. It is therefore clear that the 
process must have been already regressing at that time; and it is likewise 
evident that this regression must have been furthest advanced in 
the central part of the process, where the ulcer was situated. Cavern 
formation in a phlegmonously infiltrated tissue can hardly be interpreted 
otherwise than as an abscess. It must thus be supposed that the forma- 
tion which roentgenologically was observed as a diverticulum is in reality 
the residue of an abscess which, from all indications, has been effectively 
drained through the ulceration in the pyloric canal. 

The process may thus briefly be rubricated as an wulcero-phleg- 
monous gastritis with abscess of the wall of the stomach. 

As the case here described may perhaps serve as starting point for a 
description of the general roentgenological picture of phlegmonous 
gastritis, we shall attempt to outline at least the essential features of 
that picture. As a preliminary to this, it will be necessary, however, to 
dwell very briefly on the macroscopic pathoanatomy of the disease, in 
so far as this has any bearing on the subject of its roentgenology. 

All authors are agreed that the most conspicuous feature of the phleg- 
monous gastritis is the thickening of the stomach wall which is deter- 
mined by the purulent infiltration in the tunica submucosa. This thickening 
can be enormous, sometimes amounting to as much as twenty times the 
normal thickness of the wall. The changes are least pronounced in 
the serous coat. In the cases of ventricular phlegmons described by von 
STAPELMOHR are mentioned a number of features of interest. There is 
no such thing as »small» phlegmons. Even where the latter are circum- 
scribed, they always involve a considerable portion of the stomach, for 
instance the entire transverse part, which is also the most usual location. 
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A noticeable feature is the tendency of the process to spread girdle-wise 
around the whole circumference of the stomach. As another charcteristic 
feature, he mentions that the limits of the process, macroscopically at 
least, are always well defined; as was also true of the case described above. 

An important feature are the changes in the tunica mucosa, which are 
less intensive, however, than those in the submucosa. The tunica mucosa 
is always swollen with an inflammatory edema, more or less purulently 
infiltrated. As to the formation of its internal surface, which is of partic- 
ular interest roentgenologically, the statements vary. Ina specially acute 
case, with lethal issue, HUETER states that it was »without folds». In 
advanced stages, and in cases of lesser intensity, it is described as 
»unevenly folded», »pitted», and soforth. For the roentgenologist it is 
above all important to be able to show that the mucous lining still exists 
within the infiltrated area; whether it has undergone any inflammatory 
changes or not is of less importance. 

Von STAPELMOHR expressly mentions in every one of his cases that 
the mucous coat could only with difficulty be displaced in relation to the 
subjacent surface. As the autoplastic capacity of the tunica mucosa, 
according to ForssELL, depends on the changing turgor of the submucosa, 
it must be expected that in case of a phlegmonous gastritis this auto- 
plasty will be to a great extent interfered with, and the mucous coat more 
or less immobilised. 

In none of the literature to which we have had access have we found 
described any case in which there existed, as in the one observed by 
us, a free separation between the mucous and submucous layers. In all 
of them, the connexion between the two appears to have been undisturbed, 
even under the most highly inflammatory conditions. 

The roentgenology of the phlegmonous gastritis. — The so-called »idio- 
pathic») phlegmonous gastritis probably never becomes a subject of 
roentgenological examination. In those cases where the phlegmonous 
gastritis is secondary to an ulcerative process in the stomach, the demon- 
stration of the existence of one or several ulcers will be a part of the diag- 
nostication of the affection itself in that particular form. In the case we 
have just described, the existence of a small ulcer could be demonstrated. 
The appearance of the ulcers in a phlegmonous gastritis is probably 
not very different from that of the ulcerations usually seen; but owing 
to the considerable alterations in the surrounding tissue they may here be 
easily overlooked, or be mistaken for a mere irregularity of the contour, 
or — if the latter, as in our case, is perfectly immobile — be mistaken. 
For this reason particular attention should be paid to the para-ulcerative 
formation, and especially to the phenomenon which ForssE.t terms the 
»tegmen», that is, the — in cross-section lip-shaped — swelling of the 
mucosa, which surrounds the ulcer. The demonstration of an existing 
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ulcer in connexion with a circumscribed phlegmon of the stomach is, 
of course, a most valuable aid for judgment as to the genesis of the in- 
filtration. At the same time it must be remembered, however, that the 
phlegmonous gastritis may be primary, and the ulceration only secondary. 

There is still the possibility that the ulceration may not be demon- 
strable; for instance if it is only a matter of some slight »furrowy> erosion. 
In such cases the thickening of the stomach wall, resulting from the in- 
filtration, must be closely studied and made the basis for the diagnosti- 
cal discussion. 

In our case we were in the fortunate situation to be able to form a 
fairly exact idea of the thickness of the wall. With small accumulations 
of gas in the colon it is not infrequently possible to get a view of the 
outer contour of the wall of the stomach (with the large, blackly saturated 
accumulations it disappears). In this case, the infiltration possibly in- 
creases the density of the shadow made by the soft tissue. When the 
contour cannot be made out — as will probably ,with the present technic, 
be the general case — the extent of the stomach wall’s incurvation into 
the lumen will more or less indicate the degree of the thickening. 

While the demonstrated thickening of the stomach wall must be 
considered as an absolute condition for the diagnosis of the phlegmonous 
gastritis, it is not given, of course, that it may not, as a matter of fact, 
be connected with some other, entirely different pathological process 
in the stomach. The girdling spread of a cancer, especially, can produce 
a precisely similar picture. What particularly distinguishes a phlegmonous 
gastritis from the latter are the conditions related to the’tunica muccesa. 
In cancer, the changes are as a rule greatest by the inner surface of 
the stomach, and become lesser outwards; in phlegmonous gastritis it 
is, as we have already said, the submucous layer which is changed the 
most; the mucosa itself is certainly changed, but it is not diffusely de- 
stroyed. 

Roentgenologically, it is this combination of a stomach wall thickened 
throughout, with the mucous coat preserved, that is the characteristic of 
phlegmonous gastritis; and both these phenomena are roengenologically 
demonstrable. 

Decidedly the most difficult problem is the examination of the mucous 
coat. The circumstance alone of its extending in beyond the edges of the 
infiltrated area should be an indication. The easiest is to examine its 
profile. As a result of the edema, the line of the latter should give the 
impression of a certain padded elasticity rather than of any brittle, 
hard knobbiness with transverse ridges and radiating vegetations, an 
impression rather of hollows than of clefts. Nevertheless, it is hardly 
possible to base an absolute diagnosis against cancer on the profile picture 
alone. Therefore, in all cases where a phlegmonous gastritis is suspected, 
14— 320547. Acta radiologica. Vol. XIII. 1932. 
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a special examination of the mucous coat should be made, with use of 
the technic indicated, for instance, by BrEre. 

That an examination carried out according to the ideas here set forth 
may lead to the correct diagnosis is shown by the following case. 


Case II. —G.N., female, aged 28. Had been ill for a month with slowly 


developing and hunger pains, vomiting, anorexia and loss of flesh. — Secretory 
gastric juice test: achylia. Tumor (?) in the epigastrium. 
Roentgen examination, July 23rd, 1931: ...... Peristalsis lac king in the hori- 


struction of the outer contour indicates that there is wae probably a considerable 
thickening of the wall. No niche is observed. After the filling of the stomach with 
contrast fluid, palpation reveals an indolent, easily displaceable resistance. 


Summing up: A saddle-formed, to circular extension tending infiltration 
in and about the lesser curvature. The mucous coat preserved. The process looks 
like an inflammatory one more than like a cancer. Phlegmonous gastritis? 


The diagnosis nevertheless unhesitatingly pronounced the case to be 
one of cancer, and as the tumor was judged inoperable, the abdomen was 
closed, a few of the glands having first been removed for the purpose of 
verification of the diagnosis. 

The roentgenological diagnosis- would thus appear to have been 
wrong. The pathoanatomical answer was: The lymph glands filled all 
through with tubercles formed of epithelioid cells! 

The patient was discharged, became better, and has since been roent- 
gen-controlled nearly every month. At the examination Sept. 8th, 1931, 
six weeks after the operation, the infiltration of the stomach wall was 
found to have completely disappeared! The incisure between the sinus 
and the canal had become deeper, narrower and more pointed, and oppo- 
site to it was a corresponding, smaller incisure from the side of the lesser 
curvature; the result being an actual intraventricular stricture, giving 
the organ the form of an hour-glass stomach. 

On Oct. 8th, 1931, this stricture was as wide as an ordinary lead 
pencil. The aboral sack was the smaller — was, in fact, hardly a sack, but 
rather a tube — and was drawn upwards, owing to shrinking. Of infiltra- 
tion there was not a single trace. 
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sontal part of the lesser curvature, as well as in the vertical part above the angle. 
The contour there is outstretched, rigid and slightly puffy. The infiltrated area 
(Fig. V) seems to be saddle-formed, though right opposite there is a deep incisure 
’ in the greater curvature, which is not displaced by the peristaltic wave motion. 
~ Folds of the mucous coat are easily followed along the side of the greater curvature, 
and even in the lesser curvature within the area of infiltration (Fig. VI). The con- 
* Operation (G. PaLLin): ....... Numerous large, hard, pale-colored glands, | 
some of them forming a cluster near the lowest part of the greater curvature, 
others extending in a thick string from the incisura angularis upward to the cardia. | 
In the stomach could be felt a large infiltration circling the canal; not as hard as 
is usually the case in cancer or with a callous ulcer, but still very distinct. — | 
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The infiltration thus proved to be reversible, and speedily disappeared. 
There can hardly be any doubt about its not being of a tuberculous nature. 
The explanation of the evolution witnessed must be that near the bend 
there existed a local tubercular process, which in a characteristic manner 
left this constriction; and with this process has then become associated an 
epituberculous infiltration — a phlegmonous gastritis. 

A parallel to this is furnished by a case published by RENANDER, 
which had been pathoanatomically examined by WixTon, and which, as 
far as can be judged from the description, must have been a circum- 
scribed phlegmonous gastritis, secondary to tuberculosis of the stomach. 

In the one of our own cases in which the phlegmonous gastritis was 
combined with an ulcerative process (Case 1), the latter was compli- 
cated by an abscess, whose residue imitated an intramural diverticulum. 
This case thus furnishes a contribution to the interpretation of a certain 
kind of diverticula in the stomach, which do not seem to have been 
described before. If it should be possible in connexion with a more or 
less considerable infiltration of the stomach wall to demonstrate the 
existence of diverticula of this kind, situated entirely within the wall 
and not producing any bulge in the outside of the latter, it would be of 
absolute importance for the diagnosis of phlegmons of the stomach 
accompanied by abscess. From the fact that such diverticula have never, 
up till now, been described, it can be safely concluded that they must be 
extremely rare, and their practical importance very slight. In most cases 
the other symptoms indicated in the foregoing must serve as guidance for 
the diagnosis. 

When it comes to the diagnosis of cancer from phlegmonous gas- 
tritis, it will generally be a matter, not of the small cancers — which are 
always difficult to diagnose roentgenologically — but of the large 
ones, with a tendency to saddle- and cuff-formation; and. this for the 
reason that the acute phelgmonous gastritis, as already mentioned, in- 
volves a considerable area, even when it is circumscribed. There will al- 
ways be cases where the diagnosis of the one from the other remains im- 
possible in spite of all efforts, and all the more so because cancer is 
liable to acute infections; and it is even well known that a phlegmonous 
gastritis may develop and spread itself in the neighborhood of a cancer. 
The diagnosis may be easy in cases where the tumor itself produces dis- 
tinct changes; impossible where it becomes obscured by the inflammatory 
infiltration. 

That both our cases came to us from the surgical Dep’t diagnosed as 
cancer was most probably owing to the existence of the palpable tumor 
in the epigastrium. It is therefore important to know that the existence 
of a palpable swelling cannot be used as a means of differentiating a 
tumor from a phlegmonous gastritis. One might perhaps be inclined 
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to believe that the swelling in case of a phlegmonous gastritis would be 
very tender to pressure, but such is not the case, owing to the slight 
degree in which the serous coat is involved. 

Phlegmonous gastritis is a rare disease. Nevertheless it is one which 
it is worth for the roentgenologists to be acquainted with, because they 
are the ones best qualified to differentiate it from cancer. Unless that 
differentiation is made, a patient with phlegmonous gastritis is liable 
to be subjected to an operation that may either be superfluous or may 
be made at an unsuitable time. A number of cases are known of 
phlegmonous gastritis healing spontaneously. Even the two cases 
described in the foregoing show this. In the first of them, the process 
was already receding when the operation took place; in the other it 
receded spontaneously. 

If, on the other hand, the pathological changes, either at the roent- 
gen examination or as the result of an exploratory laparatomy, are found 
to be such that an operation is out of the question, and the case, in 
consequence, is put down as one of inoperable cancer, serious injury may 
be caused the patient, for instance through the administration of narcotics. 


SUMMARY 


The author describes the roentgenological picture in two cases of acute phleg- 
monous gastritis, one of them combined with an ulcerative process, the other 
with tuberculosis of the stomach. In the former, the phlegmonous process was 
complicated with an abscess in the wall of the stomach, which in the roentgen 
picture had every appearance of a diverticulum. 

In connexion with the two cases, the author discusses the roentgenological 
picture of phlegmonous gastritis in general, and points out especially, as a means of 
its differentiation from cancer — with which the phlegmonous gastritis is often 
confused — a disproportion between the extent of the changes in the stomach 
wall and the degree and extent of those in the tunica mucosa; the infiltration in 
the wall being extensive, while the changes in the mucous coat are relatively 
insignificant. 


ZUSAMMENFASSUNG 


Verf. beschreibt die réntgenologischen Bilder zweier Fille von akuter 
phlegmonéser Gastritis, von welchen einer die Folge eines ulzerativen Prozesses, 
der andere die einer Magentuberkulose war. Im ersteren Falle war der phlegmonése 
Prozess mit einem Abszess in der Magenwand kompliziert, der auf dem Réntgen- 
bilde in jeder Beziehung den Eindruck eines Divertikels machte. 

Verf. erértert im Anschluss an die beiden Fille das Réntgenbild der phlegmo- 
nésen Gastritis im allgemeinen und betont besonders, als Hilfe zur Differential- 
diagnose gegen Karzinom — mit dem die phlegmonése Gastritis oft verwechselt wird 
—, die Disproportion, die zwischen der Ausdehnung der Veranderungen in der 
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Magenwand einerseits und dem Grade sowie der Ausbreitung solcher Verinder- 
ungen in der Tunica mucosa anderseits bestehen; die Infiltration der Wand ist 
sehr ausgedehnt, wihrend die Veranderungen in der Schleimhaut relativ unbe- 
deutend sind. 


RESUME 


L’auteur décrit limage radiologique de deux cas de gastrite phlegmoneuse 
aigué, l’une secondaire 4 un processus ulcératif et l’autre & la tuberculose de l’esto- 
mac. Dans le premier cas, le processus phlegmoneux se compliquait d’un abcés 
de la paroi stomacale qui donnait, 4 la radiographie, toutes les apparences d’un 
diverticule. 

A VPoccasion de ces deux cas, l’auteur discute le tableau radiologique de la 
gastrite phlegmoneuse en général et insiste particuliérement, au point de vue du 
diagnostic différentiel avec le cancer — avec lequel l’affection est souvent confondue 
— la disproportion qui existe entre les lésions de la paroi stomacale et le degré 
d’extension de celles de la muqueuse, les premiéres étant étendues, tandis que les 
secondes sont relativement insignifiantes. 


144}—320547. Acta radiologica. Vol. XIII. 1932. 
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SEMIOLOGIE RADIOLOGIQUE DE LA ROTULE! 
par 
le Dr. Jean Didiée, 


Médecin commandant, professeur agrégé du Val de Grace (Paris) 


(Tabule XXIV—XXV) 


Sésamoide promu au rang de piéce osseuse de grandes dimensions, la 
rotule n’occupe pas, d’ordinaire, une place trés importante dans les pré- 
occupations du chirurgien ou du radiologiste: sa pathologie s’efface, du 
moins quant & la fréquence, devant celle du genou dont elle suit les vi- 
cissitudes, en général. 

Cependant, soit que la rotule attire cliniquement sur elle l’attention, 
soit que ses altérations constituent une découverte de l’examen radio- 
logique, les difficultés de cet examen sont parfois assez grandes, para- 
doxalement et en opposition avec la facilité de l’exploration clinique. 
Pour résoudre les problémes quelquefois embarrassants qui se posent, 
la masse considérable du fémur, s’opposant & celle relativement faible 
de la rotule, empéche d’en faire aisément le tour, géne dans la dissociation 
des contours, fait obstacle & l’obtention de projections correctes: il n’est, 
pour s’en persuader, qu’& examiner les radiographies de cas pathologiques 
et & parcourir la littérature fort abondante parue sur le sujet. 

Aussi parait-il intéressant de rassembler en une courte revue générale 
les données radiologiques sur ce chapitre, sans doute restreint, mais qui, 
en pratique courante, comporte parfois des cas épineux. Aspect radio- 
logique normal de la rotule et ses variations non pathologiques; — modes 
de figuration des atteintes diverses qui peuvent se produire & son niveau, 
en un mot »sémiologie radiologique de la rotule», tel est le but proposé. 


Anatomie de la rotule chez l’adulte-Structure osseuse 


La morphologie de la rotule chez l’adulte est trop connue pour qu'il 
soit nécessaire d’insister: quelques détails cependant demandent 4 étre 
précisés: 

? Remis 4 la Rédaction le 28 Février 1932. 
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— en premier lieu, la convexité dans tous les axes de la face anté- 
rieure et les rugosités de la surface; 

— en second lieu, la morphologie complexe de la face postérieure 
articulaire, avec la créte verticale médiane et les deux versants latéraux 
(facettes), taillés tous deux en entier aux dépens de cette face et venant 
se raccorder en bord mousse avec la face antérieure; l’un de ces versants, 
l’interne, comporte une dépression en rapport avec la saillie du condyle 
fémoral; 

— en troisiéme lieu, la déclivité oblique en bas et en avant de la base, 
formant ainsi, aux dépens de la face antérieure, une sorte de talus plus ou 
moins bien individualisé; 

— enfin, la déclivité de méme sens du sommet, mais taillée aux 
dépens de la face postérieure et présentant comme la précédente, & laquel- 
le elle est sensiblement paralléle, la particularité d’étre extra-articulaire. 

Ces caractéres morphologiques donnent & la coupe horizontale de la 
rotule l’aspect d’un triangle 4 base antérieure convexe et & la coupe ver- 
ticale celui d’un parallélogramme dont seul le cété postérieur est arti- 
culaire, deux des trois autres donnant insertion, l’un, le supérieur, au 
tendon du quadriceps, l’autre l’inférieur au tendon rotulien. 

Au point de vue architecture osseuse il y a lieu de souligner certains 
points de détails: 

La coque compacte périphérique n’est pas partout de la méme épais- 
seur (Cap): celle-ci est plus grande en avant qu’en arriére, plus grande 
au niveau de la facette externe qu’au niveau de l’interne. 

D’autre part, les travées spongieuses sont disposées selon deux sys- 
témes: — l’un, antérieur, trés serré, orienté longitudinalement, offrant 
une force de résistance & la traction, 

— lautre, postérieur, formé de fibres horizontales, perpendiculaires 
aux faces, moins serrées surtout vers le bas, souvent méme trés raréfiées 
dans la zone de la pointe, en véritable cavité médullaire (JOACHIMSTAL). 
Ces deux systémes se réunissent par entrecroisement de leurs fibres suivant 
un plan sensiblement vertical et situé assez prés de la face antérieure 
(CatBarrac). De plus, on peut individualiser vers le bas une zone (zone 
frontiére de VILLAR), marquant la limite entre les fibres transversales 
du corps et celles plus rares de la pointe et qui, partant du plan d’entre- 
croisement vient rejoindre le bord d’union entre les facettes et la 
pointe. 

Apparue vers deux ans, complétement ossifiée & vingt-cinq, la rotu- 
le est bien un sésamoide anormalement développé (DAMANy) et non point 
Vhomologue de l’olécrane: c’est un organe d’adaptation s’ossifiant en 
principe a partir d’un seul point; on verra plus bas, au cours de l'étude 
radiologique, les anomalies du processus. 
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Aspects radiologiques de la rotule normale chez l’adulte 


Les projections types que l’on peut obtenir de la rotule dérivent des 
incidences propres & l’articulation du genou: elles comprennent, en plus 
des projections de base, face et profil, des projections particuliéres desti- 
nées & les compléter. 


1°. Projections de face 


Exécutées selon la technique propre & l’articulation du genou (antéro- 
postérieure, creux poplité sur le film) elles ne donnent qu’un résultat 
franchement mauvais, inutilisable le plus souvent: la masse dense de 
l’épiphyse fémorale, |’éloignement du film, le peu d’épaisseur relative 
de la rotule s’opposent & une figuration distincte: les bords sont 4 peine 
perceptibles, parfois méme la plage osseuse se confond avec celle du fémur 
sans différentiation. 

En modifiant la technique et en opérant la rotule sur le film (postéro- 
antérieure, rotule-plaque), |’image est meilleure, l’os apparait en grandeur 
réelle et avec des contours plus précis. Cependant le résultat est loin 
d’étre toujours satisfaisant: les bords se dissocient souvent trés mal, la 
structure superposée & celle du fémur reste trés difficilement distincte 
et dans les cas d’altérations discrétes, de fins détails & préciser, l’analyse 
se heurte parfois & des obstacles insurmontables. 

On peut améliorer les résultats de plusieurs fagons: 

— soit profitant de la mobilité de l’os et, le genou étant relaché, en 
repoussant mécaniquement la rotule sur le cété de maniére & faire sortir 
plus ou moins l’un de ses bords; 

— soit, et ceci méme dans les cas od 
les circonstances ne permettent pas ce oh 
déplacement, en chassant la masse des * 
condyles grace & une obliquité conve- \ 
nable donnée au faisceau de rayons. * 

Cette obliquité s’obtient dans le sens \ 
transversal en inclinant légérement |’am- \ 
poule ou, moins avantageusement car \ 
ainsi la rotule s’éloigne en partie du film, et 
en faisant tourner un peu le membre. ee 

Beaucoup plus logiquement, on peut 
utiliser les particularités morphologiques — J 
de la rotule en réalisant cette obliquité pechni 

° g. 1. Technique de prise du cliché en 
non plus dans le sens transversal mais incidence postéro-anterieure oblique. 
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dans le sens longitudinal: il suffit simplement de reporter l’ampoule plus 
haut, toujours dans l’axe du membre et presque & l’aplomb du pli 
fessier, le rayon directeur, fortement oblique venant faire son point 
d’impact au niveau de la rotule. (Fig. 1.) 

Cet artifice de technique, trés simple sans doute, mais dont cependant 
personne encore, & notre connaissance n’a fait usage, donne de la rotule 
une image généralement trés nette et présente un double avantage: 

— il déplace vers le bas la masse des condyles fémoraux, conduit la 
rotule & se projeter sur la portion plus étroite de la métaphyse et par con- 
séquent en dissocie mieux les bords, 

— de plus il permet aux rayons d’atteindre les surfaces de la base 
et de la pointe selon leur orientation et de donner ainsi de ces zones une 
coupe optique plus exacte. 

Enfin, il peut étre indiqué, selon chaque cas particulier, de se guider, 
pour la direction & donner aux rayons, sur les caractéres propres, sur la 
situation et sur la nature de l’altération & mettre en évidence: hiatus 
fracturaire & prendre d’enfilade par exemple. 


2°. Projections de profil 


Contrairement aux précédentes, ces projections dégagent la rotule 
de fagon parfaite, sans aucune superposition osseuse génante. 

Elles sont de deux sortes: 

— projection sagittale suivant un axe perpendiculaire a celui de la 
jambe, classiquement utilisée, 

— projection horizontale suivant un axe paralléle, décrite par Prer- 
QUIN et moins communément employée. 


A. Projection de profil sagittal. 

L’image de la rotule représente assez bien une coupe anatomique. 
Si l’incidence est correcte — et cela se vérifie par la superposition & peu 
prés exacte des contours condyliens — l’interligne fémoro-rotulien est 
bien marqué, l’os est entiérement projeté dans les parties molles. 

Le bord antérieur est réguliérement convexe. En haut, il vient se 
raccorder en contour ascendant et en angle aigu avec le bord postérieur, 
contour représentant la base de la rotule; — en bas, la pointe offre selon 
le cas une forme un peu variable: en général elle est en saillie assez aigué 
dont le versant postérieur, légérement incurvé, et d’une longueur égale 
& celle de la base, vient se raccorder en angle obtus avec le bord posté- 
rieur. Moins fréquemment la pointe a une forme plus te son versant 
postérieur est plus court. 

Les différences entre ces deux types de rotule: mince et longue, courte 
et trapue, sont d’ailleurs peu considérables; elles répondent 4 des con- 
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formations particuliéres; d’autre part il faut tenir compte dans l’appré- 
ciation des dimensions du fait que selon la grosseur du genou la rotule 
peut se trouver plus éloignée de la plaque et par la paraitre agrandie. 

Le bord postérieur, sensiblement rectiligne, est net et régulier; il se 
dédouble le plus souvent en deux lignes opaques entrecroisées et rela- 
tivement confondues sur une étendue plus ou moins grande; ces lignes 
correspondent & une coupe optique des facettes. Assez fréquemment le 
contour prend une forme franchement concave et le dédoublement est 
plus accusé (forme excavée de la rotule). 


Architecture osseuse: Elle reproduit fidélement les données connues 
de l’anatomie: sur une étroite bande antérieure, le long du contour, la 
densité est trés marquée, la structure compacte, ne laissant pas apparaitre 
de trabéculations. Cette zone correspond & la projection superposée non 
seulement du systéme de fibres longitudinales antérieures mais encore 
des versants latéraux de la coque antérieure, ce qui explique sa trés 
forte densité. 

Les bords anatomiques, étalés par l’incidence ne se figurent pas 
et sont fondus dans la plage osseuse ot, par contre le réseau trabéculaire 
postérieur horizontal est dessiné avec une grande netteté: ce réseau est 
plus serré vers la partie postérieure et se raréfie vers la partie inférieure, 
dans la région de la pointe ot, assez souvent, il existe une zone de clarté 
compléte sans aucune trabéculation perceptible. Au voisinage du bord 
postérieur il est en partie masqué par la projection des facettes articulaires 
qui souvent double ce bord d’un croissant opaque trés allongé plus épais 
& sa partie moyenne. 


Ainsi, la densité osseuse est loin d’étre homogéne et, soit & cause des 
différences de structure selon le point, soit & cause des superpositions 
de la coque compacte, elle présente des inégalités assez importantes dont 
il faut tenir compte dans l’analyse des altérations possibles. 


Situation de la rotule: Tl n’est pas sans intérét de préciser la situation 
de la rotule par rapport aux segments articulaires du genou. Ces points 
de repére seront utiles non seulement pour fixer exactement la position 
normale mais encore pour dépister éventuellement un déplacement peu 
marqué. 

En effet, généralement la prise de la radiographie est faite le genou 
étant en extension mais non en compléte rectitude; dans ces conditions 
— et si, bien entendu le centrage est correct — les rapports des segments 
sont les suivants: 

— la base de la rotule se situe & peu prés & hauteur de la naissance 
du contour condylien fémoral antérieur, 

— son sommet sensiblement & un doigt au-dessus du niveau des 
épines tibiales, 
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— le bord rotulien antérieur prolongé atteint le tibia & la naissance 
de l’apophyse antérieure. 

Selon les mouvements de l’articulation les déplacements s’effectuent 
de la maniére suivante: 

— par rapport au fémur, la rotule qui, dans la rectitude, absolue 
prend contact par l’extrémité inférieure de son bord postérieur avec la 
naissance du contour condylien, glisse ensuite sur ce contour sur un are 
de cercle de 60° environ, augmentant progressivement son contact, d’a- 
bord par ses portions inférieures puis par toute sa surface, venant finale- 
ment, lors de la flexion compléte se placer dans |’axe du fémur; 

— par rapport au tibia, la pointe rotulienne reste sensiblement & la 
méme distance de l’apophyse antérieure; de la rectitude & la flexion com- 
pléte la rotule se déplace presque parallélement, vers la profondeur, 
d’une quantité égale & son épaisseur, opérant seulement un trés léger 
mouvement de bascule de sa base vers larriére. (Fig. 2 et 4.) 
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Fig. 2. Schéma des déplacements de la rotule selon l’attitude de genou. 


Ces déplacements ne sont pas, d’autre part, en progression réguliére 
au cours des mouvements de l’articulation: de la rectitude & la flexion 
modérée ils sont assez peu amples; dans la seconde partie de la flexion 
au contraire ils s’accentuent franchement; la rotule s’enfonce de presque 
toute son épaisseur, se déplace sur le condyle de presque toute sa longueur. 

Compte tenu de ce que les conformations individuelles peuvent modi- 
difier & un degré variable ces données schématiques il n’est pas moins 


\ 
eee 
lz 
d 
\ 
} 
‘ 
4 
coe 
‘ 
‘ i 
4 
a 


150 JEAN DIDIEE 


indiqué de les avoir présentes & l’esprit pour, dans chaque cas, confronter 
la position observée avec celle qui correspond & la normale et qui, on le 
voit, donne une image assez différente selon le degré de flexion. 

Ces données, d’ailleurs, confirment les constatations anatomiques sur 
les déplacements respectifs du fémur et du tibia; la distance constante 
entre la pointe de la rotule et l’apophyse tibiale s’explique bien par |’exi- 
stence du ligament rotulien non extensible. 


B. Projection de profil horizontal. 

Assez peu employée, cette incidence présente le gros avantage de 
donner une coupe optique horizontale sous forme d’un triangle & base 
antérieure convexe, & sommet postérieur engagé dans |’échancrure inter- 
condylienne. C’est la seule projection qui permette de dégager les facet- 
tes, et encore assez imparfaitement, car celles-ci ne sont pas, suivant cet 
axe, rigoureusement planes. (Fig. 5.) 

Le bord antérieur y offre ses rugosités bien marquées; la structure 
osseuse reste généralement imprécise: le réseau trabéculaire s’ébauche 
seulement, étant en grande partie masqué par la projection superposée 
de la coque compacte. 

La technique de réalisation n’en est pas toujours aisée, ni méme 
parfois possible: elle nécessite une flexion du genou assez compléte pour 
chasser en arriére la masse des condyles fémoraux et du tibia: attitude 
facilement prise par le sujet normal mais que dans certains cas pathologi- 
ques on ne peut imposer ni maintenir. 

D’autre part, l’os reste ainsi assez loin du film et il est difficile de centrer 
exactement l’ampoule: les images obtenues présentent des variations 
d’aspect importantes de l’une & l’autre, pour une différence minime dans 
Yincidence des rayons, et, de ce fait, les termes de comparaison restent 
un peu imprécis. 

Mais, malgré ces inconvénients, cette projection peut dans nombre 
de cas apporter un complément précieux & l’exploration: elle dissocie 
des zones qui n’apparaissent pas ou mal sur les autres projections et ré- 
alise une vue suivant la troisiéme direction de l’espace, satisfaisant ainsi 
de fagon compléte aux régles de la technique radiologique. 


Développement de la rotule pendant ia croissance 


Jusqu’’a lage de deux ans, la rotule ne posséde aucune portion cal- 
cifiée; elle reste donc normalement invisible aux rayons. Aux environs 
de cet age elle se présente sous forme d’un bouton cartilagineux d’un 
centimétre et demi de long sur six & huit millimétres d’épaisseur. 

Au cours de la croissance, l’ossification se poursuit & partir du point 
initial central: le noyau calcifié ovale atteint vers dix ans le bord supé- 
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rieur, vers dix-huit les faces, laissant cependant en arriére une faible 
couche de cartilage; & & vingt-cing ans le processus d’ossification est com- 
plétement terminé. 

D’aprés la majorité des auteurs, le point d’ossification initial est 
unique: cependant, PorTaL pense qu'il y en a quelquefois deux et Rv- 
DOLPHE trois. Pour RAMBAUD et RENAULT — et c’est 1a semble-t-il l’opi- 
nion la plus logique — s'il n’existe & l’origine qu’un seul noyau, il est 
probable que fréquemment s’individualisent des granules accessoires, géné- 
ralement périphériques, granules destinés 4 se “fusionner ultérieurement 
avec la masse principale, mais qui dans certains cas persistent 4 l'état 
isolé, constituant l’anomalie connue sous le nom de »patella bipartita». 

D’autre part, ainsi que l’a mis en évidence Mayet (1914) la région 
de la pointe semble s’ossifier d’une fagon un peu particuliére. 

Pour cet auteur, en effet, alors que, vers quatorze ans, la presque to- 
talité de la rotule posséde une structure osseuse, la région de la pointe, 
véritable apophyse, n’est encore que cartilagineuse et l’ossification s’y 
effectue en deux zones, avec apparence de points complémentaires; par- 
fois, la bande supérieure se recourbe en crochet »comme si le point com- 
plémentaire, déja volumineux s’était récemment soudé a cette bande su- 
perficielle ossifiée». Cette zone conserverait pendant un certain temps 
son autonomie: lésions traumatiques ou infectieuses y prendraient les 
caractéres de celles propres au cartilage sérié: MAYET apporte & Pappul 
de son opinion trois cas d’abcés froids bien limités & la région. De telles 
conditions sont d’ailleurs essentiellement transitoires et a dix-sept ans 
environ la rotule ne forme plus, 4 |’état normal, qu’un bloc homogéne. 

Ce bloc osseux va présenter dans ses altérations pathologiques les 
éléments habituels aux lésions du squelette & structure spongieuse mais 
comme d’une part les facteurs traumatiques, de beaucoup les plus fré- 
quents, d’autre part les anomalies d’ossification, rares mais non exception- 
nelles, tendent tous deux & provoquer des images radiologiques & type de 
division ou de fragmentation, on saisit l’importance d’une étude un peu 
détaillée de la question. 


Aspects anormaux, images pathologiques de la rotule 


Toute une série des images anormales de la rotule n’offre qu’un in- 
térét moindre en ce sens que leur origine peut étre aisément établie: leurs 
caractéres les apparentent aux altérations de méme genre siégeant au 
niveau des os spongieux et des segments articulaires. Ce sont les images 
d addition par productions ostéophytiques, les opacités surajoutées des 
ostéomes para-rotuliens; ce sont encore les altérations de structure en 
rapport avec une atteinte infectieuse ou simplement inflammatoire de 
l’os: tous ces aspects seront passés en revue en fin d’étude et pour étre 
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complet, mais, de diagnostic différentiel d’habitude facile, ils se distin- 

guent absolument de la vaste catégorie des images de division qui forme 

_ la rotule une classe trés particuliére pour les raisons indiquées plus 
aut. 

En effet, qu’il s’agisse de traumatisme, qu’il s’agisse d’anomalie d’ossi- 
fication transitoire ou définitive, c’est toujours un aspect de division qui 
est en cause. En reconnaitre l’exacte origine n’est pas facile ni méme 
possible dans tous les cas: entre les deux extrémes dans lesquels la cer- 
titude vient soit de l’histoire clinique soit des constatations radiographiques 
ou mieux encore des deux & la fois, il se place toute une série de cas liti- 
gieux comportant des arguments contradictoire qui s’opposent les uns 
aux autres et peuvent interdire toute conclusion définitive. 

Le probléme se pose différemment chez l’enfant et chez l’adulte et 
cela est naturel puisque toute la question pivote autour de l’ossification: 
selon le stade du processus les éléments d’appréciation sont de valeur 
variable: leur bases s’affermissent au fur et mesure de |’évolution tendant 
d’un cété & restreindre les chances d’une anomalie, beaucoup plus souvent 
transitoire que définitive, amenant par suite des circonstances de la vie 
létiologie traumatique plus nette et plus précise dans ses caractéres, plus 
brutale et plus simple dans son action. 


Chez Venfant. La fracture est exceptionnelle et d’autant plus que 
ossification est moins avancée. II est d’autre part bien rare qu’un 
traumatisme précis soit invoqué dans l’histoire clinique. Les données 
radiologiques ne peuvent avoir qu’un caractére probant bien précaire 
& cause de la possibilité des anomalies d’ossification. 

Cependant, & en juger par les aspects que celles-ci présentent lorsqu’- 
elles sont passées & l'état définitif chez l’adulte, la différentiation doit 
étre possible. Dans deux cas de Roucet, chez des enfants de 11 et 14 
ans une fragmentation de la pointe a été nettement attribuée au trauma: 
encore peut on penser qu’il pouvait s’agir de décollement épiphysaire. 

C’est & l’étiologie traumatique que se référe aussi sans discussion pos- 
sible le cas de Mapier et Biazet dans lequel l’arrachement complet de la 
— et son maintien par le ligament rotulien avait permis au reste de 
’os de remonter par suite de la tension du quadriceps il s’agissait aussi 
d’un enfant de 11 ans: 

Plus central, passant en pleine masse osseuse, le trait de fragmenta- 
tion ne pourrait évidemment que représenter une véritable fracture: mais 
de toutes fagons, fracture vraie, arrachement, l’étiologie traumatique 
ne fait pas de doute dans de pareils cas. 

Elle est au contraire beaucoup moins certaine lorsque l'image de frag- 
mentation se situe dans le territoire des noyaux secondaires, le quadrant 
supéro-externe en particulier. Il est plus prudent dans ces cas de penser 
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& la »patella bipartita» et de voir dans les troubles présentés la consé- 
quence non pas d’une lésion strictement traumatique mais plutét de con- 
gestion osseuse (MoUCHET) en rapport avec une anomalie d’ossification: 
il est possible que le facteur traumatique y joue un réle mais fort pro- 
bablement trés effacé. 

Cette patellite de croissance se manifeste sous une forme plus étendue 
dans les cas de »rotule forcée», nom sous lequel StnpinG LARSEN en a, en 
1921, rapporté les deux premiers exemples; il s’agissait ici encore d’en- 
fants de 10 & 11 ans chez qui l’examen radiologique mit en évidence un 
noyau rotulien & contours flous avec quelques calcifications dans les 
parties avoisinantes; |’étiologie, comme souvent chez les enfants, restait 
assez imprécise, l’examen clinique révélait de ’hydarthrose et une douleur 
vive & la percussion de la rotule. L’aspect anormal avait disparu au bout 
de six mois. 


Srnpinc Larsen et SvEN JOHANSON pensent qu'il s’agit la d’épiphy- 
site due & l’effort; ce que la radiographie nous a montré au niveau d’autres 
zones en voie d’ossification et toujours sous la forme de flou des contours, 
de fragmentation ébauchée ou accentuée, doit bien faire penser qu’effec- 
tivement on se trouve la en présence de ces processus, sans doute encore 
mal éclaircis, quant 4 leur étiologie tout au moins, et qui rentrent dans le 
cadre des »maladies du point d’ossification» (PAITRE), de caractére surtout 
trophique, de durée passagére, en rapport douteux avec les traumatismes 
tout au moins sous la forme de violences brutales et uniques. 


Chez Vadulte. Les conditions ne sont plus ici les mémes: la fréquence 
du facteur traumatique pur augmente en méme temps que ses caractéres 
s’accentuent; inversement les chances de persistance de l’anomalie sont 
moins grandes. Mais souvent le probléme se complique du fait que de sa 
solution dépendent des conséquences médico-légales: il demande a étre 
serré d’encore plus prés. 

Dans un certain nombre de cas, toutes les données cliniques et radio- 
logiques convergent vers la conclusion facile & tirer: le facteur trauma- 
tique, récent ou indiscutable, l’image relevée sur le film ne font pas de 
place au doute. 


Les fractures de la rotule peuvent revétir des aspects trés différents: 
on les distingue classiquement en fractures horizontales et vertico-sa- 
gittales. Le trait peut d’ailleurs n’étre pas unique et les fragmentations 
étoilées, en Y, en T, etc. ... en trois ou plusieurs morceaux ne sont pas 
rares, comportant selon le cas des décisions thérapeutiques différentes 
(cerclage, suture, etc. ...). L’image radiologique n’offre d’autre diffi- 
culté d’interprétation que celle d’un inventaire parfois assez minutieux 
pour préciser les déplacements des fragments. (Fig. 6.) 
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Dans tous ces cas la rotule est intéressée dans ses parties centrales: 
si le trait est horizontal l’écart des fragments peut étre assez considérable 
et sur la vue de profil, toujours la plus démonstrative, le fragment infé- 
rieur tend & basculer en avant, le supérieur aussi mais un peu moins, de 
sorte que le contact peut encore se faire en arriére tandis que les lévres 
antérieures de l’hiatus baillent largement. 

Si le trait est vertical l’analyse est plus difficile: la vue de profil super- 
pose les fragments et ne montre que leur déplacement respectif; lorsque 
celui-ci est minime l’image se rapproche assez de la normale pour qu’il 
ne soit pas inutile d’examiner trés attentivement le film afin de trouver le 
ressaut caractéristique. Sur les projections de face les précautions in- 
diquées plus haut seront & prendre et les clichés multipliés jusqu’a cer- 
titude compléte que rien n’a pu échapper. 

Les fractures vertico-frontales sont une rareté: quatre cas seulement 
ont été, & notre connaissance, rapportés dans la littérature: ceux de 
Hirtz, de Kroner, de de Ginesty et Elles résultent 
d’un clivage suivant un plan vertico-frontal, paralléle et 4 peu de distance 
de la face antérieure (plan de faiblesse déja étudié); VILLAR admet, comme 
mécanisme l’action d’une force étrangére latéralement sur la partie anté- 
rieure lorsque la partie postérieure est fixée sur la trochlée par butée de 
la paroi interne plus raide: ceci peut avoir lieu dans la flexion et lorsqu’il 
ne se produit pas de ruptures de ligaments. 

Les images radiologiques sont alors extrémement délicates a inter- 
préter: dans le cas qu’ils rapportent, Ginesty et MERIEL ont constaté un 
trait en Z divisé en trois parties: »l’une supérieure, partie de la face anté- 
rieure, légérement oblique d’avant en arriére et de bas en haut, change 
brusquement de direction pour se porter verticalement & quelques milli- 
métres de la pointe de la rotule oi changeant & nouveau de direction elle 
aboutit enfin & la face postérieure de l’os». On comprend sans peine com- 
bien dans un cas pareil l’analyse doit étre délicate et que pour localiser 
exactement le trait il soit nécessaire de recourir non seulement aux inci- 
dences multiples mais parfois encore & la stéréographie. 

Si le probléme est relativement facile & résoudre soit en cas de trauma 
récent, nettement identifié, soit lorsque l’image radiologique est démon- 
strative avec segmentation franche médiane ou para-médiane, il n’en 
plus de méme dans l’hypothése d’un trauma ancien ou discutable, la frac- 
ture avant pu passer inapercue ou s étre consolidée; ou bien encore si la 
situ..tic 1 du trait de fragmentation est telle que doit se poser le diagnostic 
avec l’a \omalie d’ossification. 

Les .ractures méconnues ne sont pas rares et peuvent se rencontrer 
lors d’un examen ultérieur, méme si au moment du trauma une radiogra- 
phie a été négative: une fissure discréte, un trait & peine ébauché ont pu 
passer inapergus. Plus fréquemment cependant, c’est l’absence d’explo- 
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ration radiologique initiale qui crée les difficultés du diagnostic rétro- 
spectif. 

La non consolidation est classique lorsque |’écart entre les fragments 
est important, ce qui est le cas en particulier des fractures transversales: 
les méthodes chirurgicales de traitement (suture, cerclage) rendent d’ail- 
leurs ces cas de moins en moins fréquents. 

Le cal pour se produire demande en effet une coaptation au moins 
relative: il est d’ailleurs toujours précaire, jamais exubérant, plus sou- 
vent fibreux que véritablement osseux et la ligne de fracture est tou- 
jours perceptible. Cependant, GAUILLARD cite un cas dans lequel un 
écart de deux centimétres, traité par cerclage, fut suivi d’une pseudarthro- 
se puis d’une hyperostose diffuse donnant une rotule énorme développée 
surtout du cdté tibial. 

Mais, quoiqu’il en soit, les conditions dans lesquelles, indépendam- 
ment de la notion de traumatisme ancien ou récent, le diagnostic devient 
le plus difficile sont celles qui comportent un ou plusieurs traits de frag- 
mentation périphérique, séparant en portions trés inégales la masse de |’os. 

Deux cas sont a distinguer: 

— Dans la catégorie des traits horizontaux c’est la fracture qui est 
la régle. (Fig. 7.) Toutefois si la fragmentation porte sur la région de la 
pointe la question est moins simple: l’individualisation transitoire de 
cette zone confére aux lésions un caractére particulier: méme traumati- 
que, la fragmentation peut dans certains cas étre d’un mécanisme spécial. 


Fig. 3. Reproduction du cas de JoacnimsTuat (1902): persistance 
a l'état isolé du bee de la rotule. 


En effet, la persistance & l'état isolé de la pointe rotulienne est con- 
trairement aux autres noyaux accessoires pratiquement inexistante: le 
seul cas rapporté dans la littérature est celui de JoacHimsTaL (1902). 
(Fig. 3.) Ce cas concerne une malade du Dr. Natvic atteinte de contrac- 
ture spasmodique des deux membres inférieurs; la radiographie montrait 
15—320547. Acta radiologica. Vol. XIII. 1932. 
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des deux cétés la pointe complétement détachée du reste de l’os par un 
trait transversal trés net; la rotule elle-méme était allongée et aplatie. 
Aucun traumatisme n’était noté dans les antécédents; par contre la malade 
aurait eu dans l’enfance une atteinte morbide mal précisée des genoux. 
L’origine de l’altération ne pouvait donc étre rapportée qu’a une anomalie 
de lossification. 

Jusqu’i 12 & 14 ans une telle image ne doit pas étre exceptionnelle, 
et si elle traduit une anomalie, l’intérét est moindre puisque la soudure 


est ultérieurement vraisemblable: ainsi L’ HEvREvx donne les calques d’une_ 


rotule bipartite chez un enfant de 12 ans sur lesquels on note, outre les 
noyaux accessoires une pointe détachée. 

Chez l’adulte image de fragmentation ne peut guére étre que d’ori- 
gine traumatique. Cependant il semble possible que, méme si la soudure 
osseuse parait compléte, au moins chez l’adulte jeune, le mécanisme de 
rupture tienne plutét du décollement épiphysaire. Dans un cas que nous 
avons observé il s’agissait d’un jeune homme de vingt ans, & faible dé- 
veloppement squelettique, le trait de fragmentation était net, régulier, 
légérement convexe vers le haut; l’origine traumatique était indéniable, 
mais les signes cliniques minimes, et, surtout, on trouvait de l’autre cété, 
sans antécédents traumatiques de ce cété, une image de fragments osseux 
multiples, siégeant au niveau du quadrant supéro-externe et, par consé- 
quent, en relation certaine avec une anomalie d’ossification. (Fig. 8.) 

Ce type de fracture de l’extréme pointe se rencontre de préférence chez 
les adultes jeunes ou chez les femmes et le trait revét toujours un aspect 
de grande régularité, de trajet légérement convexe qui ne manque pas 
d’étre remarquable et fait penser que dans ces cas c’est peut-étre un 
mécanisme de rupture un peu particulier qui doit étre en cause: mécanisme 
tenant plus du décollement épiphysaire ou tout au moins d’une déhiscence 
en un lieu de moindre résistance récemment et précairement ossifié. La 
coexistence dans le cas dont nous parlons d’une anomalie d’ossification 
de l'autre cété vient & l’appui de cette hypothése. 

Plus tard, en effet, chez’ l’adulte 4gé ou robuste, le trait de fre.men- 
tation horizontal siége plus haut, en pleine masse rotulienne. 

De toutes fagons cependant, que la fragmentation soit strictement 
traumatique ou qu’une prédisposition du sujet ait favorisé son appari- 
tion en un lieu d’élection, l’origine des lésions est rarement discutable 
et, jusqu’’ maintenant, l’image de détachement de la pointe chez l’adulte 
n’existait en relation avec une anomalie pure que dans un seul cas, celui 
de JOACHIMSTAL. 

C’est pourquoi il nous parait intéressant de rapporter le cas que nous 
avons eu récemment |’occasion d’observer: il s’agissait d’une dame d’une 
quarantaine d’années souffrant de douleurs rhumatismales des genoux, 
chez qui l’examen radiologique mit en évidence, en dehors de pointements 
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ostéophytiques d’arthrite chronique, des images anormales au niveau de 
la rotule; d’un cété le contour inférieur était horizontal, légérement 
frangé, d’équerre avec les bords antérieur et postérieur, de l’autre, immé- 
diatement au-dessous d’un contour inférieur analogue, et séparé de lui 
par un trés mince intervalle clair, existait un petit nodule osseux trian- 
gulaire, & sommet inférieur, & contour net représentant exactement un 
bec rotulien détaché. Comme il n’y avait dans les antécédents aucun trau- 
matisme, l’interprétation ne pouvait étre faite que dans le sens d’une 
anomalie d’ossification ayant entrainé d’un cété le non développement 
de la pointe, de l’autre son ossification normale mais sa persistance & 
Vétat isolé. (Fig. 9.) 

Ce cas, comparable & celui de JoACHIMSTAL, serait donc le deuxiéme 
seulement: preuve que l’anomalie est extrémement rare et que l'image de 
fragmentation de la pointe reste, dans l’immense majorité des cas, d’ori- 
gine traumatique. 

— Dans la catégorie des traits verticaux ou obliques la certitude est 
bien moins grande: depuis l’observation de GRUBER (1883) on a pu se 
rendre compte, grace a l’exploration radiologique, combien, sans étre fré- 
quente, l’anomalie d’ossification »patella bipartita» pouvait se rencon- 
trer et parfois, & propos surtout des contigences médico-légales, poser des 
problémes délicats & résoudre. 

De nombreux travaux ont été publiés sur ces questions: FouRNTER, 
dans sa thése (Paris 1922) en fait une bonne revue générale et insiste avec 
raison sur l’aspect trés variable que peut revétir l’anomalie. Dans la 
grande majorité des cas la fragmentation siége sur le quadrant supéro- 
externe mais aussi, exceptionnellement il est vrai, sur d’autres segments. 
Hans HELLMER (1925) apportant trois cas nouveaux, distingue avec juste 
raison trois groupes d’aspects: celui du détachement de la pointe; — 
celui du trait vertical; — celui enfin du trait oblique avec parfois frag- 
mentation secondaire du nodule séparé. 


Les cas du premier groupe sont extrémement rares comme on l’a vu; 
ceux du deuxiéme sont trés peu fréquents (JoacuimstaL, H. HELLMER); 
ce sont surtout ceux du troisiéme groupe que l’on rencontre. 

Les variétés d’aspect sont d’ailleurs considérables: si la soudure du 
nodule est incompléte il se dessine une sorte d’apophyse unciforme; dans 
le cas type le noyau est entiérement détaché; il peut ne pas étre unique 
et se fragmenter lui-méme en deux ou plusieurs morceaux de grosseurs 
différentes. La forme méme de ces noyaux est diverse: tantét ils sont 
arrondis tantét plus ou moins allongés; en général leur amas s’inscrit dans 
aire rotulienne qu’ils ne couvrent pas complétement; cependant, soit 


par leur grosseur, soit par leur nombre, ils peuvent parfois déborder sur 
le contour présumé de I’os. 
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D’ordinaire le contour rotulien en regard est plus ou moins excavé. 
Dans certains cas enfin, ainsi qu’il résulte des constatations anatomiques 
de Topp et Mc Ca.ty et de Fournier, |’anomalie peut consister simple- 
ment en une dépression du bord rotulien, une échancrure, une »émargi- 
gination»; pour de tels cas le probléme ne se pose évidemment plus d’une 
lésion traumatique, mais ils sont intéressants & retenir car ils montrent 
la trés grande variété d’aspect que peuvent revétir les anomalies d’ossi- 
fication. (Fig. 10.) 

On comprend aisément que dans ces conditions il soit parfois extré- 
mement embarrassant de conclure. II n’y a pas en effet du point de vue 
strictement radiologique de signe pathognomonique de différentiation. 
Un argument en faveur de la fracture serait évidemment dans les cas ré- 
cents la finesse du trait et sa netteté et surtout les dimensions du frag- 
ment remplissant exactement l’aire qu'il occupe. (Fig. 11.) Mais bien 
souvent les contours des noyaux accessoires sont aussi nets et d’autre 
part dans les fractures anciennes, comme c’est le cas la plupart du temps, 
des productions osseuses discrétes peuvent estomper le contour. 

Il est indispensable de rechercher si de l'autre cété pareille image existe, 
ce qui serait en faveur de l’anomalie: mais ici encore la bilatéralité, mal- 
gré qu'elle soit la régle est loin d’exister toujours et son absence ne peut 
trancher la question. 

Enfin les deux altérations peuvent coexister: soit qu'il y ait & la fois 
anomalie et fracture parcellaire soit que le nodule ait été lui-méme 
fracturé; REINBOLD en a le premier rapporté des exemples. 

Ainsi, dans quelques cas le probléme reste entier et ne peut étre résolu 
(MorgEav). Si la »patella bipartita» découverte par hasard demeure une 
curiosité, la possibilité de son existence lorsqu’il y a une histoire trauma- 
tique complique considérablement la question. Et non seulement dans 
les cas ott les images suspectes siégent au niveau du territoire de prédi- 
lection des anomalies, c’est & dire vers le quadrant supéro-externe, mais 
encore lorsque la fragmentation intéresse la rotule dans ses parties plus 
centrales. En effet, si la premiére éventualité est la plus fréquente il n’est 
pas impossible d’avoir & envisager l’anomalie dans le second cas: ré- 
cemment et Movcuer ont rapporté un exemple de 
rotule »pluripartite» oi les images de division s’étendaient & presque la 
moitié de l’os. 

Aussi est-il nécessaire de porter une attention extréme a l’examen des 
radiographies et un soin particulier & la technique de prise des clichés: 
c’est le seul moyen de réduire & une minorité le nombre des cas sans 
solution définitive. 


Il s’en faut que liconographie radiologique de la rotule soit limitée 
aux images de fragmentation: si celles-ci sont les plus fréquentes et 
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posent les problémes diagnostiques les plus délicats, les autres types d’i- 
mages ne sont pas moins intéressants. Une catégorie notamment recoit 
des caractéres particuliers du fait des conditions anatomo-pathologiques 
propres & la rotule: ce sont les images d’addition. 

Parmi ces images, certaines n’ont pas & retenir longtemps l’attention: 
il s’agit des pointements ostéophytiques. On les rencontre rarement 
au niveau des seuls bords rotuliens et en général ils font partie du tableau 
radiologique des ossifications banales dans certaines arthrites chroniques 
du genou. 

Cependant dans quelques cas elles représentent la manifestation 
unique du processus. Elles s’objectivent alors sous forme de pointements 
émanés des points d’insertion tendineuse et en particulier du bord antéro- 
supérieur, a l’attache du tendon du quadriceps. (Fig. 12.) Bien entendu 
ces images ne sont perceptibles avec netteté que sur la vue de profil; leur 
aspect est assez caractéristique pour ne pas préter & confusion. Beaucoup 
plus rarement peut-on les trouver & l’insertion du tendon rotulien, au ni- 
veau de la pointe. 

Par contre, les bavures ostéophytiques de l’arthrite chronique, presque 
toujours concomittantes d’autres images analogues au niveau des con- 
dyles fémoraux et du tibia, siégent sur le rebord rotulien postérieur ou 
Yincidence de profil les met en évidence soit & la base soit au point 
de raccordement du bec et de la face postérieure; (fig. 13) dans ces cas 
d’ailleurs le contour postérieur est lui-méme altéré; comme celui des con- 
dyles il présente cette densification, cette accentuation des saillies, cet 
effilement des angles qui constituent le tableau typique de tels cas. Le 
plus souvent l’interligne fémoro-rotulien est légérement pincé: la rotule 
participe au processus l’arthrite au méme titre que les autres surfaces 
articulaires du genou. 

Mais, de toutes fagons, dans les deux cas, il ne s’agit pas d’images 
d’addition proprement dites et les aspects rencontrés ne peuvent pas préter 
& discussion. 

Plus intéressantes sont les images de densité osseuse que l’on trouve 
au voisinage de la rotule mais sans continuité avec elle et qui représentent 
soit des ostéomes vrais, soit des ossifications intra-tendineuses, soit des 
corps étrangers intra-articulaires. 

Les premiers ont leur origine dans une ossification consécutive au 
niveau d’une parcelle osseuse détachée; & moins que celle-ci ait été mini- 
me et disparaisse complétement dans la néo-production, on peut en gé- 
néral reconnaitre son image radiologique: surtout dans le cas ot l’os- 
téome est sur la ligne médiane. (Fig. 14.) 

Il peut s’agir alors soit d’un fragment détaché de la pointe, soit d’une 
parcelle de la base. Mais en général la situation de la rotule est alors 
modifiée: plus ou moins fortement abaissée ou remontée selon que c’est 
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linsertion supérieure ou inférieure qui a cédé, la rotule est attirée par le 
tendon antagoniste intact. L’étendue du déplacement, appréciable 
d’aprés les points de repére que l’on a vu plus haut, est évidemment 
variable selon le degré de la désinsertion. (Fig. 15.) La forme de l’os peut 
étre presque complétement conservée si le fragment détaché est minime; 
cependant un examen attentif doit déceler des irrégularitées du bord 
qui signent l’arrachement. (Fig. 16.) Et la notion de l’ancienneté du 
traumatisme explique le volume de la tache osseuse supérieur & celui 
dun simple fragment et en rapport avec un processus secondaire 
dossification. 

Latérales, les productions osseuses d’addition reconnaissent la méme 
origine; elles sont plus aisées & découvrir et & localiser sur les vues de face 
ou obliques et peuvent sur le profil se projeter en arriére de la rotule, 
sur l’interligne ou sur le condyle; parfois d’autres images fracturaires les 
accompagnent. Dans un cas rapporté par Gay-Bonnet, l’ostéome ainsi 
formé était de grandes dimensions. 

Une seconde catégorie d’images d’addition est constituée par les ossi- 
fications intra-tendineuses, plus rares, et sans relation directe avec un 
traumatisme antérieur. Rarement il s’agit d’une ossification compléte 
du tendon rotulien (MauctarRe); le plus souvent ce sont des ossifications 
juxta-tibiales, au voisinage de la tuberosité antérieure siégeant dans le 
tendon ou & sa face profonde (DusJARRIER, MoucHET). Mais on peut aussi 
les rencontrer sur toute la hauteur du tendon et assez prés de la rotule. 
(Fig. 17.) 

L’étiologie de ces nodules reste encore imprécise: il ne semble pas que 
leur formation soit de méme type que celle des ostéomes légitimes, vrais, 
par arrachement osseux; on peut penser dans ces cas & une sorte d’osselet 
surnuméraire développé peut-étre & la suite d’un coup de fouet trauma- 
tique (DuJARRIER). On doit d’ailleurs remarquer que si ces nodules ont 
été signalés au niveau du tendon rotulien, des anomalies d’ossification ont 
été rencontrées au niveau du tendon du quadriceps et rapportées & des 
points d’ossification aberrants: c’est la »rotule supérieure» qui existe nor- 
malement chez certains animaux sauteurs (RETTERER et VALOIS), mais 
dont la présence chez l’homme parait exceptionnelle: un cas de BErav- 
DOIN, un autre de FouRNIER, ce dernier avec dissection de la piéce, mais 
sans conclusions fermes quant 4 lorigine’ exacte: rotule indépendante, 
tardivement fixée, sésamoide ou ossification d’un point secondaire? 

C’est dire qu’une image anormale d’addition siégeant au voisinage de 
la base de la rotule doit étre plus vraisemblablement en rapport avec 
un ostéome vrai par arrachement ancien, tandis qu’une image sous-rotu- 
lienne peut appartenir soit & un ostéome vrai, soit & une ossification 
intra-tendineuse. 
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Siégeant au devant de la rotule, des images denses, le plus souvent 
punctiformes, visibles seulement sur la vue de profil ne peuvent étre 
d’un diagnostic difficile et représentent des calcifications ponctuées des 
bourses séreuses: il suffit d’en préciser la localisation. 

Enfin, la derniére catégorie des images d’addition comprend les 
corps étrangers intra-articulaires qui, qu’elle qu’en soit l’origine, sont 
venus s’engager dans le cul de sac synovial sous-quadricipital. Leur for- 
me, leur densité, leur structure, leur siége permettent aisément le diag- 
nostic. Ils sont haut situés, au-dessus du niveau de la base rotulienne et 
assez profonds, au voisinage du contour fémoral; bien visibles sur la vue 
de profil leur densité permet en général de les percevoir aussi sur |’in- 
cidence de face et ils apparaissent alors sensiblement sur la ligne médiane: 
tous caractéres qui précisent leur siége exact. (Fig. 18.) Au besoin une 
pneumo-séreuse confirmerait leur situation intra-articulaire. Mais méme 
sans ce contréle, l’aspect radiologique est assez probant: on y reléve en 
effet les éléments caractéristiques des corps étrangers articulaires: forme 
olivaire, contours arrondis généralement nets, structure trabéculaire, 
densité presque toujours considérable. C’est d’ailleurs seulement la 
proximité de la rotule qui conduit 4 classer de telles images dans la sémio- 
logie radiologique de cet os. 


En temps qu’os spongieux, la rotule réagit, comme les autres parties 
analogues du squelette au divers processus infectieux, tumoraux ou 
trophiques sans caractéres bien particuliers: il y a lieu seulement de 
noter la rareté relative des atteintes primitives, qu’il s’agisse d’ostéomyé- 
lite, de tuberculose, de syphilis ou de cancer. La comme ailleurs ostéo- 
myélite et ostéite tuberculeuse donneront, chacune suivant son génie 
propre des altérations érosives, destructives, des fontes osseuses des sé- 
questres, etc. ... (CHESKY, FRANCOIS, PATEL et MARION, BERMOND ... .) 
lexamen radiologique n’offre de difficultés que pour l’inventaire exact des 
lésions et par les nécessités de technique. La syphilis, généralement dé- 
couverte & l’occasion d’un trauma donne surtout un épaississement, plus 
rarement des vacuoles. Le sarcome provoque un agrandissement consi- 
dérable avec estompage de la structure, flous des contours (KIENBOCK) 
de méme la tumeur & myéloplaxes se traduit par une hypertrophie notable 
....... 

Parmi les altérations trophiques, si la décalcification de la rotule 
accompagne celle des segments articulaires, quelle qu’en soit l’origine, 
un cas particulier mérite cependant une mention spéciale: c’est celui de 
la »patellite traumatique» (StoLz, MEYER et Weiss, Moucuet, ParrTre) 
qui représente la localisation élective 4 la rotule des processus post-trau- 
matiques d’ostéoporose que l’on rencontre ailleurs: elle se traduit radio- 
logiquement par un aspect pommelé de |’os, sur un fond de légére décal- 
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cification générale et sans altération concomittante des épiphyses du 
genou: l'image est assez typique pour qu il n’y ait pas d’hésitation; ce- 
pendant il faudra penser pour l’éliminer & la syphilis: l’altération porte 
uniquement sur la structure sans que la forme de l’os ni ses contours 
soient en quoique ce soit modifiés. (Fig. 19.) 

Enfin, restent & mentionner, sans y insister les images anormales en 
relation avec les luxations de la rotule: dans les cas de luxation trau- 
matique le déplacement latéral de l’os est aisé & mettre en évidence et 
aussi bien la radiographie sert-elle plutét & vérifier intégrité de la struc- 
ture et & déceler les fissures qu’a préciser le déplacement; dans les cas de 
luxation congénitale, outre le déplacement, on trouve une rotule consi- 
dérablement atrophiée, réduite 4 |’état d’un noyau osseux de dimensions 
minimes, trés peu dense, & contours nets & peine marqués. Ici encore 
Yanalyse et l’interprétation ne présentent point de difficultés particu- 
liéres. 


L’examen radiologique de la rotule n’offre que bien raremant des diffi- 
cultés techniques insurmontables: mais il doit étre conduit avec soin et 
précision. L’interprétation des aspects anormaux ne se fera sans erreur 
que grace & une connaissance exacte non seulement du mode de formation 
des images radiologiques, mais encore de la diversité parfois considérable 
sous lesquelles se présentent les aspects anormaux. 

Le premier but de l’examen, la localisation des images anormales est 
en général facilement atteint. Mais la conclusion interprétative finale 
reste quelquefois impossible: cependant, méme incompléte elle aura 
toujours apporté un appoint précieux. 

Les images les plus délicates & interpréter sont les images de division; 
ce sont aussi les plus fréquemment rencontrées. Les autres, images d’addi- 
tion et altérations de structure, sont en général d’un diagnostic plus facile 
et plus sir. 


RESUME 


L’auteur étudie du point de vue radiologique les diverses images que l’on peut 
avoir 4 interpréter lors d’un examen de la rotule. 

Parmi ces images les plus fréquentes sont des images de division qui répondent 
la plupart du temps & des fractures mais sont dans certains cas en rapport avec 
des anomalies d’ossification (»patella bipartita»). En dehors des données cliniques, 
les éléments fournis par l'image radiographique sont 4 méme bien souvent de per- 
mettre le diagnostic différentiel: ces éléments sont en corrélation avec la forme, la 
situation, la disposition du trait. Les anomalies siégent en général au niveau du 
quadrant supéro-externe; la fragmentation de la pointe est toujours traumatique, 
mais elle peut parfois représenter une sorte de décollement épiphysaire. 
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Fig. 5. Rotule en profil 
horizontal: petite fissure 
longitudinale. 


Fig. 6. Fracture en étoile de la rotule. 


Fig. 8. Décollement é¢piphysaire(?) traumati- Fig. 9. Absence de bee rotulien 
que de la pointe rotulienne a gauche et ano- d'un cété; bee resté detaché de 
malie dossitication a droite chez un jeune l'autre. 


sujet. (Cas personnel. Acta Chir. Scand. 
LXVIII: III.) 


Fig. 4. Situation de la rotule selon l’attitude du genou. 

"4 
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ee Fig. 7. Fracture de la pointe de la rotule. z x 
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Fig. 10. Méplatdu Fig. 11. Fracture Fig. 12. Pointement Fig. 13. Pointements 

quadrant supéro- marginale a trait ostéophytique: calci- ostéophytiques des re- 
externe, type net indiscutable. fication de l’insertion bords cartilagineux 
d’émargination. tendineuse. de la rotule. 


Fig. 14. Fracture Fig. 15. Arrachement Fig. 16. Arrache- Fig. 17. Nodule 
ancienne de la ancien du tendon du ment ancien de la osseux dans le 
pointe: abaisse- quadriceps: abaisse- pointe: ascension tendon rotulien. 
ment, ostéo- ment de la rotule. de la rotule. 
phytes. 


Fig. 18. Corps étranger articulaire du cul de sac sous- Fig. 19. Patellite traumatique: décalcification 
quadricipital. pommelée. 


j 
4 
4 
“Sig 
a 
re 


ai 


SEMIOLOGIE RADIOLOGIQUE DE LA ROTULE 163 


Parmi les images d’addition on peut distinguer les ostéomes vrais, médians 
ou latéraux et les ossifications tendineuses; et d’autre part les corps étrangers 
intra-articulaires du cul de sac sous-quadricipital. 

Les altérations infectieuses, tumorales ou trophiques revétent au niveau de la 
rotule le méme aspect qu’ailleurs: une place a part doit étre faite 4 la patellite 
traumatique, ostéoporose consécutive aux traumas. 


SUMMARY 


The author discusses, from the radiological point of view, the various pictures 
that one may be called upon to interpret in the course of an examination of the 
patella. Among the pictures most frequently observed are those that show a divi- 
sion of the bone. In most cases, such divisions will correspond to some fracture; 
but in some instances they may be due to abnormalities of ossification (patella 
bipartita). Beside the clinical information which they convey, the elements thus 
furnished by the radiographic picture may often serve to establish the differential 
diagnosis, by the form, situation and direction of the line of severance. The abnor- 
malities are usually found at the level of the superior lateral area; fragmentation 
of the apex is always due to a trauma, but can sometimes denote a sort of de- 
tachment of the epiphysis. 

Of pictures showing pathological growths, one can distinguish true osteomas, 
either medial or lateral, and ossification of tendons, beside foreign bodies in the 
articulation, beneath the quadriceps. 

Conditions due to changes of an infectious, tumorous or trophic character pre- 
sent the same aspect in the patellar region as elsewhere; though special mention 
should be made of traumatic patellitis, an osteoporosis produced by a trauma. 


ZUSAMMENFASSUNG 


Verf. studiert vom radiologischen Standpunkte die verschiedenen Bilder, die 
man bei einer Untersuchung der Kniescheibe zu deuten haben kann. 

Zu den haufigsten Befunden gehéren die Bilder von Spalten, die meistens Frak- 
turen entsprechen, die aber in gewissen Fallen auf Verknécherungsanomalien 
(»Patella bipartita») beruhen. Abgesehen von den klinischen Befunden sind die 
durch das Radiogramm gelieferten Einzelheiten recht oft imstande, die Stellung 
der Differentialdiagnose zu erlauben: diese Einzelheiten stehen mit der Form, der 
Lage, der Disposition der Spaltlinie in Zusammenhang. Die Anomalien haben im 
allgemeinen ihren Sitz im oberen ausseren Quadranten; Fragmentierung der Spitze 
ist immer traumatisch, sie kann jedoch manchmal eine Art von Epiphysenlésung 
darstellen. 

Unter den Bildern, die auf neuhinzugekommene Formationen deuten, kann 
man die medialen oder lateralen echten Osteome und die Sehnenverknécherungen 
unterscheiden, anderseits die intraartikularen Fremdkérper des Schleimbeutels 
unter dem Quadrizeps. 

Die infektiésen, tumoralen und trophischen Veranderungen zeigen in der Knie- 
gelenksregion dasselbe Bild wie an peer ma Stellen. Ein besonderer Platz ist der 


traumatischen Patellitis, der Osteoporose auf traumatischer Grundlage, einzu- 
raumen. 
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AUS DER RONTGENDIAGNOSTISCHEN ABTEILUNG DES ALLGEMEINEN UND SAHLGRENSCHEN 
KRANKENHAUSES IN GOTENBURG 


DAS RONTGENBILD BEI OTOGENEN TIEFEN FELSEN- 
BEIN-AFFEKTIONEN. APIZITIS. GRADENIGOS 
SYNDROM' 


von 


Azel Renander 


(Tabule XXVI—XXVIII) 


Bei infektidsen Affektionen im Mittelohre kommt es mitunter, ge- 
wohnlich ca. einen Monat nach dem Einsetzen der Otitis, zu einer Kom- 
plikation mit Symptomen vom Trigemius- und Abduzensgebiete dersel- 
ben Seite. Die Nervensymptome manifestieren sich einerseits in Form 
von Schmerzen in der Frontoparietalregion, anderseits von Parese oder 
Paralyse des Abduzens und der motorischen Zweige des Trigeminus. 
In der Literatur geht dieser Symptomenkomplex unter dem Namen 
GRADENIGOs Syndrom. GRADENIGO selbst nahm an, dass diese Symptome 
auf Affektion vorhandener pheumatischer Zellen in der Pyramiden- 
spitze beruhten, welche Affektion durch direkte Fortleitung der Infek- 
tion vom kranken Mittelohre iiber peritubare Zellen zur Spitze entstiinde. 
Spiater hat man nach STENGERs Darstellung in DENKER und KAHLERs 
Handbuck als Ursache des Syndroms u. a. angefiihrt: 

1. reflektorische Entstehung auf dem Wege iiber den Vestibularis 
und den Augenmuskelkern (OPPENHEIM, URBANTSCHITSCH, Pick, Ost- 
MANN, NEUMANN, KNICK). 

2. infektidse Neuritis (Sprra, FRanKL Hocuwart). 

3. Fortschreiten der Entziindung im Venensinus und Canalis caro- 
ticus auf den Sinus cavernosus und Nervus abducens (Styx). 

4. Drucklihmung durch eine serése Arachnoiditis (BRIEGER-J ANSEN). 

5. Tiefe Affektion des Felsenbeines mit einer an der Spitze lokali- 
sierten Meningitis. 

BALDENWECK und Der PRrapss bestreiten, dass das Syndrom als re- 
flektorisch aufzufassen sei, und nehmen als Ursache eine in der Pyra- 


' Bei der Redaktion am 28. I. 1932 eingegangen. 
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midenspitze lokalisierte Osteitis an, die sie in einem Falle réntgenologisch 
nachweisen konnten. Man scheint ziemlich einig dariiber zu sein, dass 
die Entstehung des Syndroms durch reichliche, auch bis in die Spitze 
gehende Pneumatisierung der Pyramide erleichtert wird. Bei Pneumati- 
sierung der Spitze entwickeln sich nach UFFENORDE pn. Zellen in drei 
Ziigen zur Spitze, nimlich: 

1. in einem Zuge lings dem Tegmen tympani iiber den inneren Gehér- 

ang. 

' 2. in einen zweiten Zuge von der medialen Autrumwand. 

3. und in einem dritten Zuge unter der Kochlea iiber die Tubenzellen. 
(Zur Orientierung vgl. Fig. 1). 


Antrum mastoideum 

Prominentia canalis semicirculatis lat 
Tegmen tympani : 

Prominentia canalis facialis . 
Pi hleariformis 


Hiatus canalis facialis,§ 


Cellulae pneumaticae tubariae 
Promontorium 
Fenestra vestibuli 
Promontorium 
Sinus tympani 


Eminentia pyramid 


---- Processus styloideus 


Fig. 1. 


LomBaRD, der anatomische Untersuchungen an der Pyramide vor- 
nahm, fand zwischen der stark pneumatisierten und der kompakten Pyra- 
midenspitze alle méglichen Uberginge. Dass GRaDENIGOs Symptomen- 
komplex trotz des reichlichen Vorkommens von Otitiden so relativ selten 
ist, soll nach der Ansicht Opprkorers darauf beruhen, dass fiir seine Ent- 
stehung folgende vier Bedingungen erforderlich sind. 

1. Ausgebreitete Pneumatisierung bis in die Pyramidenspitze. 

2. Das Vorhandensein einer akuten Otitis oder eines Rezidivs einer 
solchen. 

3. Mangelhafte Ausheilung einer tiefliegenden pneumatischen Zelle. 

4. Affektion einer pneumatischen Zelle, die bis zur Spitze reicht. 

OpPriKOFER ist ferner der Ansicht, dass nicht nur eine Affektion einer 
tiefliegenden Zelle fiir die Entstehung erforderlich ist, sondern ausserdem 
eine EKinschmelzung des Knochens, welcher Umstand es auch erklaren 
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wiirde, weshalb die Symptome zu einer relativ so spiten Zeit, ca. einen 
Monat nach Einsetzen der Otitis, auftreten. Ob die Nervenschiden 
extra- oder intraduraler Art sind, diirfte trotz einer Menge histologischer 
Beobachtungen (ULRIcH, SCHLANDER, OPPIKOFER) noch nicht vollstindig 
klargestellt sein. 

In letzterer Zeit hat man begonnen, die Bedeutung der Réntgenunter- 
suchung fiir die Diagnose der tiefen Felsenbeinaffektionen zu erkennen. 
Die erste beschriebene réntgenologische Beobachtung von Verinder- 
ungen in der Pyramidenspitze bei GRADENIGOs Syndrom wurde von 
BALDENWECK und Dr PRapEs 1927 gemacht. Bei Durchsicht der Litera- 
tur sieht man, dass sehr wenige réntgenologisch beobachtete Fille publi- 
ziert sind. Ich konnte im ganzen nicht mehr als 15 Fille finden. 


BALDENWECK und Dre PRADES . 1 Fall. 
AGAZZI . 2 Falle. 
LEMAITRE und ‘AUBIN . 2 Falle. 
WHITHAM . . 2 Falle. 
PODESTA . 1 Fall. 
BIGLER . . 1 Fall. 
Voss . . 2 Falle. 


Am Sahlgrenschen Krankenhause, Gotenburg, hatte ich Gelegenheit, 
5 Fille von GrapENnicos Syndrom réntgenologisch zu beobachten, 4 von 
ihnen im Jahre 1931, welche Faille ich wegen der geringen Zahl der bisher 
gemachten réntgenologischen Beobachtungen fiir mitteilenswert halte. 
Vier von den Fallen konnten ausserdem nachuntersucht werden, ein 
Fall 2+/, Jahre, die anderen 6—11 Monate nach der Operation. 


Dem Chef der Ohrenabteilung, Dr. Knutson, méchte ich meinen” 


warmen Dank fiir die grosse Bereitwilligkeit sagen, mit welcher er mir 
stindig sein reiches Material zur Verfiigung stellte. 


BALDENWECK und Der Prapes fanden in ihrem Falle, dass die Pyra- 
mide auf der kranken Seite heller war als auf der gesunden und betonen 
besonders »la disparition trés nette de la pointe du rochem, was sie als 
Zeichen einer rarefizierenden Osteitis an dieser Stelle deuteten. Die Verff. 
heben hervor, dass es bei der Aufnahme vorteilhaft ist, eine Methode 
anzuwenden, bei welcher die beiden Spitzen auf derselben Platte symme- 
trisch projiziert werden, um sie leichter vergleichen zu kénnen. Zu diesem 
Zwecke empfehlen sie die von STEENHUIS angegebene symmetrische 
Projektion der Pyramiden auf die Orbitae, ferner eine von ihnen selbst 
angegebene Methode mit symmetrischer Projektion auf die Kieferhéhlen 
und eine von Hirrz beschriebene symmetrische Projektion der Schiidel- 
basis. In Mayers 4 Fallen zeigten die Réntgenbilder folgendes: 
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im Falle 1: (siehe Fig. 2). Die Pyramidenspitze pneumatisiert. Boh- 
nengrosser Destruktionsherd mit verwischter Begrenzung an der Spitze 
gerade unter der Incisura trigemini. 

im Falle 2: (siehe Fig. 3). Die Pyramidenspitze stark aufgehellt. 
Die Verdiinnung hat eine unscharfe Begrenzung; an der gesunden Seite 
ausgebreitete Pneumatisierung in der Spitze, weshalb angenommen wurde, 
dass die Verdiinnung auf der kranken Seite auf einer durch akute Ent- 
ziindung verursachten Entkalkung eines aihnlichen Systems beruhe. 

im Falle 3: Defekt in der Pyramidenspitze. 

im Falle 4: Die Pyramidenspitze hochgradig atrophisch. Die Kor- 
tikalis nur undeutlich sichtbar. Zentral eine homogene Verdichtung. 

Acazzt fand bei seinen beiden Fallen destruktive Prozesse in der 
Pyramidenspitze und empfiehlt symmetrische Projektion nach STEEn- 
HuIs oder Hirrz. 

LeMaITRE und AvuBIN fanden in ihrem einen Falle einen Schleier iiber 
der Spitzenregion, 

Im Falle Popestas war eine Rarefizierung der Pyramidenspitze 
nachzuweisen. 

BicLeR sah Pneumatisierung der Pyramidenspitze auf beiden Seiten. 
Die Zellen in der Spitze auf der kranken Seite waren verdichtet, die 
Kontur im selben Gebiete verwischt. Die Zellen konnten auf der kranken 
Seite in der Spitze nicht so scharf unterschieden werden wie auf der ge- 
sunden Seite (siehe Fig. 4). 

Voss fand eine haselnussgrosse »Verschattung» in seinem einen und 
eine Verdiinnung in seinem anderen Falle. Von den Réntgenaufnahmen 
der oben beschriebenen Fille wurden nur diejenigen wiedergegeben, 
in welchen die Veriinderungen auf den Originalbildern einigermassen 
deutlich hervortraten. 


Kasuistik 


‘all 1. E. J. T., 30jahriger Arzt. Krkg. Nr. 417/31. Im Alter von 7 Jahren 
Aufmeisselung am linken Ohr. Im Mai 1931 begannen Schmerzen und Ausfluss 
aus dem linken Ohr. 22. V. 31 Aufnahme in die Ohrenabteilung des Allgemeinen 
und Sahlgrenschen Krankenhauses. Am 11. VI. wurde eine Anzahl von uner- 
éffneten Zellen vor dem untersten Teile des Sinus fortgemeisselt. 


Réntgenuntersuchung 27. VI. 31 (RENANDER). L. Ohr: (siehe Fig. 5.) 
Grosser Defekt im Schlifenbein nach Operation. Keine zuriickgelasse- 
nen Zellen sichtbar. Schlechter Kalkgehalt im Apex. Gleich medial vom 
vertikalen oberen Bogengang wurde eine bohnengrosse, zackig begrenzte, 
lokale Verdiinnung differentiiert. An der Spitze ist die Kontur der 
Pyramide verschwunden, wodurch der Apex selbst defekt und verstiim- 
melt erscheint. Die Kortikaliskontur zeigt an der oberen Begrenzung des 


Tr) 


— 


| 
4 


APIZITIS. G@RADENIGOS SYNDROM 169 


Apex einen queren Abbruch der Kontinuitit. R. Ohr: (siehe Fig. 6). 
Reichliche Pneumatisierung des Schlifenbeins. Auch medial von den 
Bogengingen oberhalb vom inneren Gehérgang ein System von kleinen 
Zellen. 

Die Réntgenuntersuchung zeigt einen Operationsdefekt im linken 
Schlafenbein und eine Osteitis in der Pyramidenspitze. 


Wegen anhaltender, im linken Trigeminusgebiete lokalisierter Schmerzen, 
andauernden Kiterflusses und des Befundes der Réntgenuntersuchung wurde am 
2. VII. 31. wieder operiert (KNuTsoN). Totalaufmeisselung sowie Freilegung 
und Drainage des eines iiber Spitze und Vorderfliche der Pyramide gelegenen 
tiefen Extraduralabszesses, der sich vom vorderen vertikalen Bogengange ca. 
4 cm in die Tiefe erstreckte. Die Einschmelzung in der Pyramide entspricht der 
auf dem Réntgenbilde beobachteten lokalen Verdiinnung. Danach Heilung. 


Fall 2. A. M. J., 29jahriger Chauffeur. Krkg. Nr. 296 b/29. Frither keine 
Ohrenerkrankung. Am 6. ITI. 29 Schmerzen im rechten Ohr, am Tage darauf 
Ausfluss. Wegen zunehmender Schmerzen wurde Pat. in das Krankenhaus Alings- 
as aufgenommen und dort am 9. IIT. und 2. [V. operiert, wobei einige osteitische 
Zellen entfernt wurden. Trotzdem weiter Schmerzen. Am 15. IV. wurde Pat. 
in die Ohrenabteilung des Allgemeinen und Sahlgrenschen Krankenhauses aufge- 
nommen. 


Roéntgenuntersuchung 17. IV. 29. (RENANDER). R. Ohr: (Siehe Fig. 7). 
Das Os temporale reichlich aber unregelmiassig pneumatisiert. Rund um 
das Antrum kleine Zellen. Im Proc. mast. Zellen von variierender Grosse, 
die grésste — hinten oberhalb der Mitte — von der Grésse einer Krach- 
mandel. Im allgemeinen sind die Zellen erbsen- bis bohnengross; zwischen 
ihnen unregelmissig angeordneter spongidser Knochen. Das Balkenwerk 
entkalkt, an mehreren Stellen unterbrochen und verwischt. Kleiner 
Operationsdefekt in der Spitze des Proc. mast. Medial von den Bogen- 
gingen ist der Knochen hochgradig entkalkt, und die obere Kontur der 
Pyramide lisst sich in diesem Gebiet iiberhaupt nicht verfolgen. Die 
Kortikalis zeigt einen queren Abbruch ihrer Kontinuitat an der oberen 
Begrenzung der Pyramide medial vom vertikalen oberen Bogengang. 
Unmittelbar medial davon eine bohnengrosse, verwischt begrenzte lokale 
Verdiinnung. LZ. Ohr: (siehe Fig. 8). Auch hier reichliche und unregel- 
missige Pneumatisierung des Schlifenbeins mit Zellen von variierender 
Grésse im Proc. mast. Medial von den Bogengiingen reichliche grosse, 
blasenférmige, scharf abgegrenzte pneumatische Zellen. 

Die Réntgenuntersuchung zeigt einen kleineren Operationsdefekt im 
rechten Schlifenbein sowie osteitische Prozesse im belassenen, ungleich- 
miassig pneumatisierten Knochen. Auch in der Pyramidenspitze ausge- 
breitete Osteitis. 


Op. 18. IV. 29. (Knutson). Revision der Wundhéhle. Ausgedehnte Fort- 
meisselung des belassenen osteitischen Knochens um die friihere Operationshéhle, 
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wodurch der Sinus sowie die Dura in der Fossa cran. med. et. post. in grossem Aus- 
masse freigelegt wird. Da sich der osteitische Prozess im Radix des Proc. zygom. 
nach vorn in das Tegmen tympani erstreckte, wurde Totalaufmeisselung vorge- 
nommen, um einen guten Einblick in die Tiefe zu erhalten. Man fand dort eine 
tiefe Fistel im Knochen unmittelbar vor dem vorderen Schenkel des oberen verti- 
kalen Bogenganges. Die Fisteléffnung wurde mit dem Léffel erweitert, wobei im 
ganzen ein Fingerhut voll Eiter ausrann. Durch die Fisteléffnung wurde in der 
Richtung nach vorn und innen zur Spitze der Pars petr. eine krachmandelgrosse 
Abszesshéhle sondiert. Um diese Héhle zufriedenstellend drainieren und den 
osteitischen Knochen in der Spitze der Pars petr. entfernen zu kénnen, wurde das 
Labyrinth nach UFrrENoRDE reseziert. Nachdem hierdurch ein besserer Zugang 
zur Héhle gewonnen worden war, konnte man beobachten, dass sie sich vor dem 
Porus ac. intern. in die Spitze der Pars petr. hineinerstreckte und medial von der 
Dura der Fossa cran. post. begrenzt war. Danach Heilung. 


Réntgenologische Nachuntersuchung am 11. XII. 31 (RENANDER). 
R. Ohr: (Siehe Fig. 9). Grosser Operationsdefekt. Der Kalkgehalt in der 
Pyramidenspitze ist jetzt besser als bei der friiheren, am 17. IV. 29 vorge- 
nommenen Untersuchung, und seine Kontur ist jetzt deutlich, wenn 
auch schwach. Die friiher nachgewiesene Verdiinnung ist jetzt nicht mehr 
zu finden. 


Fall 3. K. R. A. 9jahriger Knabe. Krkg. Nr. 77/31. Nach Masern im Januar 
1931 Schmerzen in beiden Ohren. Am 20. I. 31 Aufnahme in das Gotenburger 
Kinderkrankenhaus, wobei doppelseitige Aufmeisselung vorgenommen wurde. 
Am 22. I. 31 Aufnahme in die Ohrenabteilung des Allgemeinen und Sahlgrenschen 
Krankenhauses. Zu dieser Zeit Schmerzen im r. Teile der Stirne sowie rechts- 
seitige Abduzensparese. 


Roéntgenuntersuchung am 19. I. 31 (RENANDER). R. Ohr: (siehe Fig. 10). 
Grosser Defekt nach Aufmeisselung. Die Pyramidenspitze erscheint ent- 
kalkt, und in ihrem Innern ist undeutlich eine ca. bohnengrosse Verdiin- 
nung zu sehen. Die untere Kontur der Pyramidenspitze fast verwischt. 
L. Ohr: (siehe Fig. 11). Grosser Defekt nach Aufmeisselung. Medial 
von den Bogengiingen eine mandelgrosse, scharf abgegrenzte pneuma- 
tische Zelle. 

Die Réntgenuntersuchung deutet auf einen osteitischen Prozess in 
der r. Pyramidenspitze. (Es war nicht méglich, véllig scharfe Radio- 
gramme zu erhalten, weil sich das Kind wahrend der Exponierungen 
nicht stille verhielt). 


Op. 29. I. 31. (Knutson). Fortmeisselung zuriickgelassener Zellen. Ausge- 
dehnte Freilegung der Dura der mittleren Schadelgrube nach vorne medial, bis 
zum oberen Rande der Pyramide. Das Gehirn wurde mit dem Spatel vorsichtig 
von der Vorderseite der Pyramide weggeschoben, wobei dicker Eiter in ziemlich 
reichlicher Menge hervorrann. Da also ein tiefliegender Extraduralabszess vorlag, 
wurde, um ihn besser driinieren zu kénnen, eine Totalaufmeisselung des ganzen 
Mittelohres vorgenommen. Das Tegmen ant. tymp. wurde weit nach vorne gegen 
den Ubergang in die vordere Wand der Trommelhéhle reseziert, worauf man in 
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eine unregelmiissig geformte Héhle in der Spitze der Pyramide gelangte. Dabei 
rann dicker Eiter aus, schitzungsweise in einer Menge von Zwei Teeldffeln. Der 
Eingang in diese Héhle im Knochen wurde unter Beachtung der Nahe des Laby- 
rinthes und der Art. carot. int. soviel wie méglich erweitert. Danach Heilung. 


Réntgenologische Nachuntersuchung am 11. XII. 31. (RENANDER). 
R. Ohr: (siehe Fig. 12). Grésserer Defekt nach der letzten Op. Die 
Pyramidenspitze immer noch entkalkt und schwer deutlich abzugrenzen. 
Man glaubt, in ihr eine bohnengrosse, unscharf begrenzte pneumatische 
Zelle zu erkennen. 


Fall 4. A. A. ©., 5jaéhriger Knabe, Krkg. 444/31. Pat. erkrankte am 7. V. 
1931 mit Schmerzen im r. Ohr; 2 Tage danach Ausfluss. Am 19. V. Parazentese. 
Am 2. VI. wurde Pat. in die Ohrenabteilung des Allgemeinen und Sahlgrenschen 
Krankenhauses aufgenommen und hatte dann ein paar Tage eine rechtsseitige 
Abduzensparese. 


Réntgenuntersuchung am 2. VI. 31. (RENANDER). R. Ohr: (siehe Fig. 
13). Regelmissige Pneumatisierung des Os temporale rund um das 
Antrum und im Proc. mast. mit ziemlich kleinen Zellen. Das Balkenwerk 
im grésseren Teile des Proc. mast. entkalkt, teilweise in seiner Kontinuitat 
unterbrochen und verwischt, wodurch sich unregelmissige, unscharf 
begrenzte Verdiinnungen zwischen den defekten Balken abzeichnen. 
Die Pyramidenspitze sieht defekt und verstiimmelt aus. Die Kontur 
ist hier zum grossen Teile vollstiindig verschwunden, besonders an der 
oberen Begrenzung der Spitze. Querer Kontinuititsabbruch der Kor- 
tikalis ca. 2 cm medial vom vertikalen oberen Bogengang. L. Ohr: (siehe 
Fig. 14). Das Os temporale rund um das Antrum und im Proc. mast. 
reichlich mit kleinen Zellen pneumatisiert. Das Balkenwerk intakt und 
scharf gezeichnet. Medial vom vertikalen oberen Bogengang, oberhalb 
vom inneren Gehérgang einige kleine pneumatische Zellen. Sonst besteht 
die Pyramidenspitze aus kompaktem Knochen, ist iiberall scharf kon- 
turiert und hat normale Konfiguration. 

Die Réntgenuntersuchung zeigt einen osteitischen Prozess im Proc. 
mast, und der Pyramidenspitze der rechten Seite. 


Op. 4. VI. 31. (Kyutson). Totalaufmeisselung. Ausgebreitete Osteitis im 
Proc. mast., Antrum mast. und tympan. sowie im Dach des Antrum tymp. und 
vor dem Apex. Uberall eiter- und granulationserfiillte Zellen; auch in der Trommel- 
héhle Granulationen. Die Dura wurde auf einem grossen Gebiete in der Foss. 
cran, med. freigelegt, die Trommelhéhle vollstandig ausgeriumt, mit Ausnahme 
der Gegend des ovalen Fensters. Die osteitischen Prozesse gegen den Apex hin 
wurden moglichst griindlich ausgeraumt. Danach Heilung. 


Roénigenologische Nachuntersuchung am 11. XII. 31. (RENANDER). 
R. Ohr: (siehe Fig. 15). Grosser Operationsdefekt nach Radikalopera- 
tion. Der Kalkgehalt der Pyramidenspitze ist jetzt normal, und die 
16—320547. Acta radiologica. Vol. XIII. 1932. 
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Kontur zeichnet sich hier iiberall deutlich ab, mit ununterbrochener 
Kortikalis. Die Spitze weist jetz gleichfalls eine normale Konfiguration 
auf. 


Fall 5. G. M. E. J., 10jahriges Madchen. Krkg. Nr. 343/31. Pat. ist friiher 
zweimal an der Ohrenabteilung des Allgemeinen und Sahlgrenschen Kranken- 
hauses wegen eines doppelseitigen Ohrenleidens behandelt worden. Im August 
1930 wurde konservative Totalaufmeisselung des rechten Ohres gemacht. Am 2. 
V. 31 Wiederaufnahme mit Eiterung aus dem linken Ohre und linksseitiger 
Abduzensparese. 


Réntgenuntersuchung am 27. V. 31. (RENANDER). L. Ohr: (Siehe 
Fig. 16). Relativ schlechte Pneumatisierung. Rund um das Antrum und 
im Proc. mast, nur kleine Zellen und vorwiegend spongidser Knochen. 
In der Spitze des Proc. mast. sind die Zellen etwas grésser. Mitten im 
Proc. mast. eine bohnengrosse Verdiinnung mit unscharfer Begrenzung; 
das Balkenwerk in diesem Gebiete ist verwischt. Das Zellsystem scheint 
im ganzen schleierartig verdichtet zu sein. Medial von den Bogengiingen 
ist kein Zellsystem sichtbar. Die Pyramidenspitze weist an der unteren 
Flache einen zerfetzt begrenzten ca. bohnengrossen Defekt auf. R. Ohr: 
(Siehe Fig. 17). Grosser Operationsdefekt, medial von den Bogengiingen 
ein paar erbsengrosse, scharf begrenzte pneumatische Zellen. Die Spitze 
intakt, mit normalem Kalkgehalt und scharfen Konturen. 

Die Réntgenuntersuchung zeigt eine linksseitige Mastoiditis mit einer 
bohnengrossen Einschmelzung in der Mitte des Proc. mast., sowie einem 
osteitischen Prozess in der Pyramidenspitze. 


Op. 29. V. 31. (Knutson). Das Zellsystem hauptsichlich in der Spitze des 
Proc. mast. sowie hinter dem Sinus ausgebreitet. Miassige Menge von Mukopus, 
geschwellte und blasse Schleimhaut. Sinus und Dura wurden in grossem Ausmasse 
freigelegt, o. B. Die untere und obere Gehérgangswand wurden abgemeisselt. Die 
Gehoérknéchelchen zeigten nichts Abnormes und wurden unberiihrt gelassen. Der- 
innere Teil der membranésen Gehérgangswand wurde exzidiert. Durch die Per- 
— vom Mittelohr entleerte sich reichlich schleimig-eitriger Inhalt. Danach 

eilung. 


Réntgenologische Nachuntersuchung am 15. XII. 31. (RENANDER). 
L. Ohr; (Siehe Fig. 18). Grosser Op.-Defekt. Die Pyramidenspitze in 
ihren unteren Teilen etwas entkalkt, der bei der vorigen Untersuchung 
am 27. V. 31 nachgewiesene Defekt ist aber ausgefiillt, und die Pyramiden- 
spitze jetzt in ihrer ganzen Ausdehnung mit einer scharfen Grenze deut- 
lich wahrnehmbar, obgleich der Kalkgehalt etwas reduziert ist. 

Wie aus der Kasuistik hervorgeht, finden sich in 4 von den 5 réntgen- 
untersuchten Fallen (Nr. 1, 2, 4, und 5) deutliche Veriinderungen und in 
einem Falle (Nr. 3) solche, die weniger deutlich hervortreten. Abgesehen 
von den pathologischen Verinderungen im Proc. mast. und den angren- 
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zenden Teilen sieht man die Prozesse, die direkt Veranlassung zu dem 
von GRADENIGO beschriebenen Syndrom gaben, auf den Réntgenbildern 
ganz oder teilweise in der Pyramidenspitze lokalisiert, und zwar in 
Form von: 


1. Diffusen Entkalkungen. 

2. Verwischt begrenzten lokalen Verdiinnungen. 
3. Teilweise verschwundenen Konturen. 

4. »Defekten» im Knochen. 


In simtlichen Fallen mit Ausnahme vom Falle 5 war der Knochen 
in der Pyramidenspitze verdiinnt und machte den Eindruck, als ob er 
entkalkt wire (siehe Fig. 5, 7, 10 und 13). [Dasselbe Verhalten scheint 
auch in den hier reproduzierten Fallen von Mayer (Fig. 2 und 3) und 
von BicterR (Fig. 4) vorgelegen zu haben]. Ob dies nur auf einer Haliste- 
rese oder vielleicht auf einer Pneumatisierung des Knochens beruht, 
wo die Zellgrenzen durch die Entziindung verwischt sin1, ist schwer zu 
entscheiden. Das Vorhandensein pneumatischer Zellen medial von den 
Bogengiingen am Ohr der anderen Seite in simtlichen untersuchten Fallen 
(siehe Fig. 6, 8, 11, 14 und 17) spricht dafiir, dass solche auch auf der 
affizierten Seite vorliegen, weil die Pneumatisierung, wenn sie sich unge- 
stért entwickeln kann, auf den beiden Seiten symmetrisch vorsichzugehen 
pflegt. Diese Pneumatisierung der Spitze ist ja auch nach OPPIKOFER 
eine Bedingung dafiir, dass die Affektion iiberhaupt zustandekommen 
kann. Wenn die Grenzen der pneumatischen Zellen infolge der Knochen- 
affektion verwischt werden, und sich die Zellen durch die Exsudation 
gleichzeitig verdichten, also eine Ausgleichung des Dichtigkeitsgrades 
zwischen dem Knochen und den pneumatischen Zellen stattfindet, ist 
es nicht méglich, die Strukturdetails im Knochen naher zu beurteilen. 
Wabrscheinlich ist die diffuse Verdiinnung des Schattens der Pyramiden- 
spitze, wenn sie bei Apizitiden vorkommt, gewohnlich durch entziindliche 
Verinderungen mit Entkalkungen in einem pneumatisierten Knochen 
verursacht, und all dies fiihrt dazu, dass die Pyramidenspitze auf dem 
Réntgenbilde diinn und relativ strukturlos erscheint. 

Trifft man auf eine mehr oder weniger verwischt begrenzte lokale Ver- 
diinnung medial von den Bogengingen wie in den Fallen 1, 2 und 3 
(siehe Fig. 5, 7 und 10), so diirfte es sich am wahrscheinlichsten um eine 
pneumatische Zelle handeln, deren Grenzen durch osteitische Verinder- 
ungen mehr oder weniger ausgeléscht sind, eine Annahme, fiir die in den 
Fallen 1 und 2 auch der Operationsbefund eine Stiitze gab. In diesen 
beiden Fallen trat diese Verainderung auf den Réntgenbildern ziemlich 
deutlich hervor, wihrend sie im Falle 3 schwerer nachweisbar ist, haupt- 
sichlich weil durch die Unruhe des Patienten keine scharfen Radio- 
gramme zu erhalten waren. 
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Regelmissig wurde in siimtlichen Fallen auf grésseren oder kleineren 
Gebieten eine Verschwinden der Kortikaliskontur der Pyramide vorge- 
funden, die in den Fallen 1, 2 und 4 am hochgradigsten war (siehe Fig. 
5, 7 und 13). Hier ist ein querer Abbruch in der Kontinuitaét der Korti- 
kalis zu beobachten, wodurch sich die Spitze teilweise iiberhaupt nicht 
abgrenzen lisst. Dieselbe Veriinderung tritt sehr deutlich im Falle Bic- 
LERs hervor (Fig. 4) und in den beiden hier reproduzierten Fallen von 
Mayer (Fig. 2 und 3). Bei einem Teil der nachuntersuchten Fille sah 
man die Kontur bei der Heilung wiederhergestellt und ihre normale 
Kontinuitit wieder erreicht, so dass die Pyramidenspitze wieder deutlich 
differentiiert werden kann (siehe Fig. 9 und 15). Dass die Pyramiden- 
spitze ausserdem wieder ihre normale Form angenommen hat, scheint mir 
stark dafiir zu sprechen, dass die Kortikalisentkalkung durch eine reine 
Halisterese, und nicht durch eine destruktive Einschmelzung bedingt war. 

In derselben Weise ist die Halisterese wahrscheinlich auch die haupt- 
siichliche Ursache des »Dejektes» in der Pyramidenspitze, den man in den 
Fallen 1, 2, 4 und 5 sieht (siehe Fig. 5, 7, 13 und 16). Die Spitze schien 
hier gleichsam verstiimmelt im Vergleich zur Pyramide der andren Seite 
(siehe Fig. 6, 8, 14 und 17). Dasselbe verstiimmelte Aussehen wies die 
Pyramidenspitze in Bieters und Mayers Fall auf (siehe Fig. 2, 3 
und 4). Bei Nachuntersuchung sah man indes, wie oben erwihnt, dass 
die Spitze in den Fallen 2 und 4 wieder ihre normale Konfiguration ange- 
nommen hatte, ebenso im Falle 5, im Falle 4 schon 6 Monate nach der 
Operation (siehe Fig. 9, 15 und 18). Trotzdem Kratnz nach Voss auf 
Grund eines histologisch untersuchten Falles von Apizitis es fiir wider- 
legt halt, dass um einen entziindlichen Herd Halisterese auftritt, ist die 
rasche Restitution der Pyramidenspitze und ihrer Kortikalis meiner 
Ansicht nach ein Beweis dafiir, dass die »Defekte» im Knochen eher durch 
eine Halisterese bei einer Osteitis-verursacht waren als durch eine wirk- 
liche Einschmelzung. Dies erklirt auch nach Mayer, weshalb eine Ein- 
schmelzung auf dem Réntgenbilde mitunter grésser aussehen kann, als 
sie in Wirklichkeit ist. Dieser »Defekt» der Pyramidenspitze scheint 
ebenso wie die friiher beschriebene diffuse Verdiinnung das konstanteste 
réntgenologische Symptom einer Apizitis zu sein. 

Wenn man die réntgenologischen Symptome einer Apizitis zusam- 
menfasst, so scheint also eine diffuse Verdiinnung, kombiniert mit einem 
Abbruch in der Kontinuitaét der Kortikaliskontur der Pyramidenspitze 
und »Defektenm» in dieser das hiaufigste zu sein. Mitunter kénnen auch 
verwischt abgegrenzte pneumatische Zellen differentiiert werden. Diese 
Symptome scheinen ausserdem relativ konstant zu sein und also ein 
wertvolles Komplement der klinischen Symptome zu bilden. 

Die Technik des Nachweises der oben erwihnten réntgenologischen 
Verinderungen stellt gewisse Forderungen an Genauigkeit und Prizision. 
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Fall 2. Fall 8. 


Fig. 7. Die affizierte Seite. Fig. 10. 


Fig. 9. Nachuntersuchung der affizierten Seite. 
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Fall 4. Fall 5. 


Fig. 13. 
Die affizierte Seite. 


Die andere Scite. 


Fig. 15. Fig. 18. re 
Nachuntersuchung der affizierten Seite. 


= 
— 
Fig. 14. Fig. 17. 
he 

a 

wa 


Be 
gr 

de 

Ei 

ul 

he 

be 

in 

Fi 

in 

dt 

ur 

D 

ex 

wi 
A 
Ww 
er 

W 

di 

né 
au 

be 

fo 

be 

tie 

ve 
lic 
na 

ha 
fe: 
au 
Sy 

au 
ol 

eer 

mi 


APIZITIS. GRADENIGOS SYNDROM 175 


Bei simtlichen oben mitgeteilten Untersuchungen habe ich mich mit 
grossem Vorteile des von LysHoLm konstruierten Schiideltisches bedient, 
der ebenso praktisch und leicht zu handhaben wie exakt ist. Bei der 
Nachuntersuchung der Patienten versuchte ich zu ermitteln, bei welcher 
Einstellung die Pyramidenspitze sich am anschaulichsten abzeichnet, 
und unter welchen Umstanden sie am leichtesten zu beurteilen ist. Ich 
habe sie dabei konsequent in ScHULLERS, Mayers und Srenvers Lage, 
bei symmetrischer Projektion der Pyramidenspitzen auf die Orbitae und 
in einer symmetrischen axialen Einstellung untersucht. In samtlichen 
Fallen gab SteNvERs’ Lage mir die besten Aufschliisse, und ich habe daher 
in dieser Arbeit nur die nach STENVERS aufgenommenen Bilder repro- 
duziert. Man erhalt hier die Pyramidenspitze in natiirlichen Proportionen 
und frei von stérenden Uberlagerungen durch andere Knochenmassive. 
Der Nachteil der Einstellung von STENVERs besteht darin, dass sie schwer 
exakt auszufiihren ist und deshalb ein wenig Ubung erfordert. Wenn man 
nicht die Geduld verliert, bevor man sie erlernen konnte, gibt sie indes 
wenigstens bei Affektionen in den Pyramidenspitzen sehr wertvolle 
Aufschliisse. Ferner ist sehr von Bedeutung, dass die Primirblendung so 
wirkungsvoll wie méglich gemacht wird, damit die Details in der oft 
entkalkten Pyramidenspitze auf dem Réntgenbilde hervortreten kénnen. 
Werden geniigend kleine Primarblenden angewendet, so ist die Sekun- 
dirblende, wenigstens in ihrer gewohnlichen Form, unnétig und sogar 
nachteilig, weil sie den Abstand zur Platte erhéht, was nur unvorteilhaft 
auf die Bildscharfe einwirkt. Eine noch nicht im Handel erhiltliche, 
besonders diinne Sekundirblende, ist nach miindlicher Mitteilung bei 
Ohrenaufnahmen, selbst bei starker Primirblendung, mit grossemEr- 
folge angewendet worden. Besonders méchte ich die Notwendigkeit 
betonen, alle diese Aufnahme stereoskopisch zu machen, was die Orien- 
tierung und Deutung der Bilder ausserordentlich erleichtert und oft 
verbliiffend deutlich Details veranschaulicht, die auf einem gewohn- 
lichen Film nicht differentiiert werden kénnen, mitunter nicht einmal, 
nachdem man stereoskopisch orientiert ist. Um Konfiguration, Kalkge- 
halt, eventuelle Spitzenzellen usw. besser beurteilen zu kénnen, ist es 
ferner sehr wertvoli, immer Vergleichsbilder vom Ohr der anderen Seite 
aufzunehmen. 


ZUSAMMENFASSUNG 


Verf. beschreibt fiinf réntgenologisch untersuchte Fille mit GrapENIGOs 
Syndrom, die alle auf den Réntgenaufnahmen hervortretende Verinderungen 
aufwiesen, in vier Fallen deutliche, in einem Falle weniger deutliche. Réntgen- 
ologisch findet man gewéhnlich eine diffuse Verdiinnung der Pyramidenspitze 
mit Abbruch der Kontinuitaét der Kortikaliskontur sowie »Defekten» in der Pyra- 
midenspitze. Verf. erdrtert die Ursachen dieser Verinderungen, wobei besonders 
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Gesichtspunkte beachtet werden, zu welchen eine Nachuntersuchung von vieren 
dieser Fille Veranlassung gab. Verf. hebt hervor, wie wichtig es ist, dass die Auf- 
nahmen bei diesen Affektionen in STENvERS’ Lage gemacht werden, sowie die 
Bedeutung wirkungsvoller Primirblendung und stereoskopischer Bilder. 


SUMMARY 


The author describes five cases of Gradenigo’s syndrome, in all of which the 
roentgenographs showed decided pathological changes — in four of them distinct, 
in the fifth one less so. The roentgen picture in this disease usually shows a dif- 
fuse thinning of the apex of the pyramid, with interruption of the cortical con- 
tour and defectuosities in the apex. The author discusses the cause of these chan- 
ges, setting forth especially some views suggested by an after-examination of four 
of the cases. He points out the importance of the roentgenographs in cases of 
this kind being made with the patient in Stenver’s position, as well as of using 
a primary diaphragm and stereo-roentgenography. 


RESUME 


L’auteur décrit cing cas de syndrome de Gradenigo, ayant été l’objet d’un 
examen radiologique et qui, tous, présentaient sur les radiographies des modifica- 
tions marquées, nettes dans 4 cas et moins nettes dans le cinquiéme. Au point de 
vue radiologique, on constate habituellement une raréfaction de la pointe du rocher, 
avec solution de continuité du contour cortical, ainsi que des »lésions» de la pointe 
pétreuse. L’auteur discute ces modifications et attire l’attention sur certains 
points du tableau auxquels a donné lieu l’examen ultérieur de quatre des cas en 
question. II signale l’importance qu’il y a, dans les radiographies de cette affection, 
& recourir & la position de Stenvers, ainsi que l’importance d’une diaphragmation 
primaire effective et celle des images stéréoscopiques. 
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UBER EINEN SCHARFZEICHNENDEN FILM FUR 
FOLIENAUFNAHMEN'’ 


von 


Dr. W. Jaeger, Aarau (Schweiz) 


(Tabula XXIX) 


Seitdem wir Aufnahmen mit Verstirkungsfolien machen, bemiiht 
man sich, die durch die Folien bedingte Unschirfe zu unterdriicken. 
Wohl haben die Fortschritte der Folien- und Kassettenfabrikation viele 
Mangel behoben, aber auch die jiingst in den Handel gebrachten Fein- 
kornfolien, selbst wenn man sie nach dem Vorschlag von FRANKE nur 
einseitig verwendet, lassen immer noch eine Unschirfe zuriick. 

Ich habe mich deshalb gefragt, ob nicht durch eine Anpassung des 
Filmes an die speziellen Bedingungen einer Folienaufnahme eine Verbes- 
serung der Schirfe zu erzielen sei. In Fig. 1 durchsetzt ein Réntgen- 
strahl »St» zuerst die fokusnahe Folie »S». Hier erzeugt er einen leuch- 
tenden Punkt »l». Von diesem Punkt aus wird allseitig Licht ausge- 
strahlt, das den Gesetzen der Optik unterworfen ist, es wird also reflek- 
tieren, gebrochen werden und diffundieren, je nach dem Medium, in 
dem es sich auswirkt. 

Zuerst verandert das Licht die Emulsionsschicht »E», um an deren 
Grenze gegen den Triiger »T» reflektiert zu werden. Auf diese Art wird 
die 1. Reflexionsunschirfe »R*» erzeugt. 

Ein Teil des Lichtes wird an der Trigergrenze nicht reflektiert, son- 
dern gebeugt und durchsetzt den glasklaren Trager, um auf der Gegen- 
seite in der Emulsion »E*% die 2. Diffusionsunschirfe zu erzeugen. An 
der Grenze zwischen dem Traiger und der 2. Emulsion findet wieder eine 
Reflexion statt, das Licht wird zu einem Teil gegen die erste, fokusnahe 
Emulsion »E zuriickgeworfen und verursacht dort die 3. Reflexions- 
unschirfe. Ob auch Unschirfen 4. bis xter Ordnung ee noch 
vorkommen, ist ungewiss. 


1 Bei r= Redaktion am 22. III. 1932 eingegangen. 
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Fig. 1. Fig. 2. 


Der Réntgenstrahl »St» durchsetzt darauf die fokusnahe Emulsion 
»E», diese in bekannter Weise verandernd. Dann durchlauft er den 
Trager und die Emulsion »E%. Er gelangt zur fokusfernen Folie »S%, 
erzeugt dort einen zweiten leuchtenden Punkt »2», der Ursache des 
gleichen Spieles auf der Gegenseite ist. 

Daraus ergibt sich, dass die Bauart des doppeltbegossenen Filmes 
eine Unschiirfe bei Folienaufnahmen bedingen muss. Es lisst sich dieser 
Teil der Unscharfe dadurch aufheben, dass man die Filme den beson- 
deren Aufnahmebedingungen anpasst, z. B. dadurch, dass man zwischen 
den Trager und die Emulsionen eine inaktinische Schicht anbringt. Die 
Folge einer solchen Schicht wird sein, dass nur noch die Reflexionsun- 
schirfe 1. Ordnung auftreten kann. Die Diffusionsunschirfe 2. Ordnung 
und die Reflexionsunschirfe 3. Ordnung kénnen nicht mehr entstehen, 
das Bild muss also an Schirfe erheblich gewinnen. Figur 2. 

Weiter wird die Folge sein, dass ein Teil der Beeinflussung der Emul- 
sionen durch das Folienlicht dahin fallt, dass man also zu langeren Expo- 
sitionszeiten kommt. Endlich sollte die inaktinische Schicht die Emul- 
sion nicht chemisch beeinflussen, weiter sollte sie nach der Aufnahme 
entfernbar sein, denn bei der Betrachtung des Bildes darf sie nicht mehr 
stérend auftreten. Es ist mir gelungen, dies durch einen sog. »braunen 
Zwischenguss» zu erreichen. Derselbe wird in den gew. Badern aufge- 
lést, ohne dieselben wesentlich zu verschmutzen, d. h. der neue Film 
kann praktisch gleich verarbeitet werden, wie die bisherigen Filme. 
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Fig. 5. Zeitbestimmung mit Feinkornfolie. 


Figur 3 zeigt eine Vergleichsaufnahme zweier Filmstiicke gleicher 
Emulsion, »A» ohne braunen Zwischenguss, »B» mit braunem Zwischen- 
guss. Fokusfilmdistanz 1 Meter. Objektfilmdistanz 7.cm. Gew. Reflek- 
torfolien. Der Schirfegewinn und der Zeitverlust sind deutlich zu er- 
kennen. 

Das gleiche gilt von Fig. 4, welche mit einer Feinkornfolie herge- 
stellt wurde. 

Fig. 5 zeigt eine Zeitmessung bei einer Feinkornfolie. Wieder ist der 
Schirfeunterschied deutlich. Daneben zeigt sich aber, dass die 2 mitt- 
leren Streifen ungefihr gleiche Schwirzung aufweisen. Beim untersten 
Streifen ist Film »A» zuriickgeblieben, beim obersten Film »B». Aus den 
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Fig. 7. Détail der Lungenvergleichsaufnahme. 
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aufgeschriebenen Zahlen in Sekunden ergibt sich, dass mit einem Zeit- 
zuschlag von 20—25 °% gleiche Schwarzung erzielt werden kann. Mit 
dieser Grésse sind wir aber schon in den Bereich gekommen, der eine 
Korrektur durch lingeres Entwickeln zulasst. 

Daraus ergibt sich die praktische Folgerung, dass der neue Film ge- 
nau gleich zu behandeln ist, wie die bisherigen Filme, dass insbesondere 
eine Verlingerung der Expositionszeiten nicht nétig ist, einzig die Ent- 
wicklungszeit muss etwas gestreckt werden. 

Fig. 6 eine Lungenaufnahme mit gew. Reflektorfolie. Der Verlust 
an Schwirzung ist nicht erheblich, obgleich hier beide Filme genau gleich 
lang entwickelt wurden. Der Schirfegewinn ist aus Fig. 7 ersichtlich. 


ZUSAMMENFASSUNG 


Durch Anpassung des Baues eines doppeltbegossenen Filmes an die speziel- 
len optischen Bedingungen der Folienaufnahme gelingt es, eine wesentlich schiar- 
fere Zeichnung zu erhalten, ohne das an der soubiinoen Handhabung der Filme 
irgend etwas geiindert werden muss. 


SUMMARY 


By adapting the construction of a double-coated film to the special optical 
conditions requires for making radiographs in folio size, the author succeeds in 
obtaining a considerably greater sharpness of the pictures, with any changes in 
the practical manipulation of the films. 


RESUME 


Par une fabrication convenable d’une pellicule & double émulsion, spécia- 
lement adaptée, au point de vue optique, aux prises en feuille, on obtient une 


——- notablement plus nette sans que le maniement pratique de la pellicule soit 
modifié. 
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AUS DER PSYCHIATRISCH-NEUROLOGISCHEN UNIVERSITATSKLINIK UTRECHT 
(PROF. DR. L. BOUMAN) 


EINE NEUE METHODE ZUR DIFFERENZIERUNG IN 
DER RONTGENOGRAPHIE (PLANIGRAPHIE)! 


von 


B. G. Ziedses des Plantes 


(Tabule XXX—XXXII) 


Bis jetzt hat man in der Réntgenographie oft mit Schwierigkeiten 
zu kimpfen, da verschiedene Einzelheiten des Bildes einander iiberdecken; 
auch gelingt es in weitaus den meisten Fallen nicht, willkiirlich gewahlte 
Durchschnitte aus irgend einer Partie des Objektes zu deuten, wihrend 
es zu den Unméglichkeiten gehérte solche Schnittbilder herzustellen. 
Wenn die Wahl bestimmter Projektionsrichtungen oder die stereoskopische 
Methode nicht ausreicht, so sind die obengenannten Schwierigkeiten mit 
Hilfe des zubeschreibenden Verfahrens zu umgehen. 

Die Herstellung der Bilder geht hierbei folgendermassen vor sich: 

Réntgenréhre und Film (resp. Platte) werden wahrend der ganzen 
Expositionszeit in der Art und Weise bewegt, dass die Projektion aller 
Punkte der gewiinschten Ebene die photographische Platte immer an der 
gleichen Stelle trifft, wihrend die Projektion aller nicht in dieser Ebene 
liegenden Punkte auf der Platte stets ihren Ort andert. 

Die gewiinschten Einzelheiten werden jetzt dadurch hervorgehoben, 
dass alle anderen nicht in der gleichen Ebene gelegenen Details verwischt 
werden. Man bekommt also ein Querschnittsbild. 

Anfangs wird diese Verwischung eine scheinbare Enttiuschung her- 
vorrufen, aber bei naiherer Betrachtung wird man bald die wenigen, in- 
folge ihrer Lage in der Schnittebene scharf abgebildeten Linien, nach Ge- 
biihr zu wiirdigen wissen. 

Es lisst sich mathematisch leicht beweisen, dass das Obige erreicht 
wird indem man Réhre und Platte immer in gegengesetztem Sinne bewegt, 
und zwar so, dass die pro unendlich kleiner Zeit durchlaufenen Bahnen 
immer einander parallel sind, und dieselbe gegenseitige Lingenproportio- 


1 Bei der Redaktion am 20. II. 1932 eingegangen. 
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nalitat besitzen, wie die jeweiligen Abstinde zur Schnittebene. — Selbst- 
verstiandlich muss die Platte eine derartige Bewegung ausfiihren, dass alle 
Punkte in gleichen Zeiten gleiche und gleichférmige Bahnen durchlaufen. 

Aus technischen Griinden fiihrten wir die Bewegung in einer zur 
Schnittebene parallel gewahlten Ebene aus. Im Folgenden wird nur von 
dieser Bewegungsart die Rede sein. 


Wir waren anfangs der Meinung, dass der oben formulierte Gedanke 
ganz neu sei, bemerkten aber kurze Zeit, nachdem ich zwecks Patientie- 
rung in Unterhandlung getreten war, dass von Ernst Pout in Kiel ein 
Prinzippatent angetragen worden war. Ich habe also unabhingig 
von Pout, denselben Gedanken entwickelt, er jedoch — wie ich meine 
— ohne zur praktischen Ausfiihrung zu gelangen. 


Bevor ich an die Konstruktion des Apparates gehen konnte, musste 
die Frage, welche Bewegung der Rohre und Platte am zweckmissigsten 
sel, gelist werden. Zu diesem Zwecke fiihrte ich einige vorliufigen Expe- 
rimente aus, wobei die Entfernung der Schnittebene zur Platte unendlich 
klein gewahlt wurde. 

Das Objekt wurde zerschnitten und mit der Schnittflache auf den Film 
(in Einzelverpackung) gelegt. 

Die Réntgenréhre d.h. das Fokus, konnte in verschiedenen Richtungen 
bewegt werden. 

Bei Experimenten mit Kreis- und Spiralférmigen Bewegungen blieb 
bequemlichkeitshalber die Réhre in Ruhe, wahrend Objekt und Film die 
bendétigten Bewegungen ausfiihrten. 

Eine kreisférmige Bewegung wurde in der Weise produziert, indem ich 
den Film mit aufgelegtem Objekt auf der Drehscheibe eines Grammophons 
rotieren liess, und die Réhre ausserhalb der Drehachse schrig einstellte. 

Die spiralférmige Bewegung wurde dadurch erzeugt, dass die rotie- 
rende Grammophonscheibe wahrend der Exposition geradlinig und hori- 
zontal verschoben wurde, bis das aus dem exzentrisch gelegenen Fokus 
gefallte Lot mit der Drehachse zusammen fiel. 


Ks hat sich herausgestellt, dass eine spiralférmige Bewegung gegeniiber 
einer kreisférmigen grosse Vorteile besitzt. Bei der kreisférmigen Bewe- 
gung scheinen die resorbierenden, nicht in der gewiinschten Schnittebene 
gelegenen Teile besonders stérend zu wirken. Diese Stérung tritt nament- 
lich da hervor, wo die genannten Teile ziemlich regelmiissig durch gerade 
oder gebogene Linien begrenzt werden. 

Als Beispiel waren das Os Petrosum bei lateraler Schidelprojektion, 
oder bei seitlicher Projektion der Wirbelsiule, die Incisurae vertebrales inf. 
et sup., die Processus transv., ja sogar Ober- und Unterrand der Seitenfli- 
chen der Wirbelkérper zu nennen, ferner die verschiedenen Incisurae Ossis 
coxae, die crista Ossis ilei u.s.w. 
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In Fig. 1 kommt der Unterschied beider Bewegungsarten deutlich zum 
Vorschein. Die Figur veranschaulicht wie die geradlinige Grenze zwischen 
einem 1'/, mm. und einem 4*/, mm. dicken Al-filter verwischt wird und 
zwar links bei einer kreisférmigen, rechts bei einer spiralférmigen Bewe- 

ung. 
Die Zahl der im letzten Falle durchlaufenen Spiralwindungen betrug 
12; die grésste Ausschweifung kommt dem Durchmesser der Kreisbewe- 
gung gleich. 

Es stellte sich heraus, dass stérende Linien sich abbilden, sobald man 
das Fokus im Zentrum auf sehr kurze Zeit festhalt, bezw. zu langsam be- 
wegt; die schénsten Verwischungen erhailt man dadurch, dass man den 
Strom nicht einschaltet, solange die zentralen Spiralwindungen durch- 
laufen werden. 

Man wird versuchen miissen, die Bewegung von Rohre und Platte so 


zu regeln, dass in gleichen Zeiten, gleiche Strecken zuriickgelegt werden. - 


Fig. 2. 


Fig. 2 zeigt schematisch die Konstruktion des Apparates. R. entspricht 
der Réntgenréhre, welche zugleich mit der Stange A eine beliebige hori- 
zontale Bewegung ausfiihren ‘hon. 

Die Bewegungen werden mittelst des Hebels H der Blatte B, auf wel- 
cher die Filmkassette liegt, mitgeteilt. 

Da diese Blatte B auf Kreuzschienen rollt, kann sie ebenfalls nur hori- 
zontale Bewegungen ausfiihren. 

Der Hebel wird im Drehpunkt 8. welcher in beliebigen Héhen einge- 
stellt werden kann, bewegt. 

S. befindet sich, bei der Voraussetzung, dass die Bewegungsiibertra- 
gung C sich in gleicher Héhe wie der Film befindet, genau auf der Hohe 
der gewiinschten Schnittebene. 
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S. ist mit dem Tische T, auf welchem das Objekt O ruht, ver- 
bunden. 

Bei grésseren Ausschweifungen miissen die Kippbewegungen des He- 
bels H mit Hilfe des in der Figur angegebenen Hebelsystems, auf die Réhre 
iibertragen werden, sodass das zentrale Strahlenbiindel immer auf das 
Objekt gerichtet bleibt. 

Behufs Ausschaltung der Sekundarstrahlen ist es notwendig besondere 
Massregeln zu treffen: 

Vorerst kann man sich eines Diaphragmas bedienen. Denkt man sich 
die Réhre Kippbewegungen ausfiihrend, so lisst sich das Diaphragma am 
einfachsten an der Roéhre selbst befestigen. Zwecks Zentrierung des Objek- 
tes ist es bequemer, das Diaphragma durch Koppelung an den Hebel H, 
wie die Figur veranschaulicht, so nahe wie méglich an das Objekt heran- 
zubringen. 

Bei nicht kippender, sondern senkrecht nach unten gerichteter Réhre 
(wie ich sie fiir die kleinen Spiralen beniitze), wird die in der Figur einge- 
tragene Koppelung sogar zur zwingenden Notwendigkeit. 

Ferner kann man sich einer speziell zu diesem Zwecke konstruierten 
Bucky-Blende bedienen. Der Fokus der Réntgenréhre muss sich dabei 
immer in der Schnittlinie, welche durch die Ebenen der Bleistreifchen ge- 
bildet. wird, bewegen. Folglich wird eine stillstehende oder unabhangig 
von der Réntgenréhre sich bewegende Bucky-Blende als unzweckmissig 
gelten miissen. 

Nachfolgende Lésungen dieses Problems sind méglich: 

Vorerst kann man eine flache Blende derartig um eine Vertikalachse 
rotieren lassen, dass der Fokus immer in der obigen Schnittlinie bleibt. 

Zweitens kann man auch die Blende in einer senkrecht zur obigen 
Schnittlinie gestellten Richtung, zugleich mit der Réntgenréhre bewegen. 

Und endlich ist es méglich, die Bleilamellen gruppenweise Kippbewe- 
gungen ausfiihren zu lassen. Die technische Ausfiihrung des letzten Ver- 
fahrens schliesst jedoch einen Fehler ein, den wir weiter vernachlassigen. 

Fig. 3 soll schematisch darstellen was sich bei einer Aufnahme abspielt. 

F entspricht dem Fokus, v der Ebene, in welcher die scharf abzubil- 
denden ‘Teile gelegen sind, wihrend ABCD die photographische Platte, 
oder den Film darstellen soll. 

Vorausgesetzt, man habe auf die Ebene v eingestellt, so wird sich bei 
der Bewegung des Fokus F nach f, die Platte ABCD nach abed bewegen. 

Ein willkirlicher Punkt der Platte gelangt also von m nach h (H be- 
findet sich in der Schnittebene v). 

Es lasst sich beweisen, dass nicht nur H, sondern jeder beliebige Punkt 
G der Ebene v seinen Projektionsort auf der Platte beibehalt. 

Die Projektion des ausserhalb der Ebene v gelegenen Punktes K wird 
sich iiber die Platte von h bis k bewegen, also proportional zur Lageninde- 


=F 
f 
ian 4 
» 
¥ 
7 
+ 
on 


186 B. G. ZIEDSES DES PLANTES 


rung der Réntgenréhre (wie auch ungefaihr zum Abstand dieses Punktes 
K zur Ebene v, wenn dieser relatiy klein ist). 

Es sei bemerkt, dass man mittelst einer eigens zu diesem Zwecke kon- 
struierten Kassette, in welcher mehrere Films parallel in bestimmten Ab- 
stinden eingelegt werden, im Stande ist, bei einmaliger Exposition in 


Fig. 3. : Fig. 4. 


gleicher Zeit mehrere Ebene abzubilden. (Fig. 4.) Will man von einem 
in der Ebene v gelegenen Objekt ein scharfes Bild auf den untersten 
Film entwerfen, so muss sich dieser, wie schon besprochen wurde, von 
AB nach ab bewegen; die Projektion des Punktes H bleibt dann bei einer 
Bewegung der Roéhre von F nach f an Ort und Stelle (im Film AB). 

Im Film CD dagegen wird nicht die Projektion des Punktes H, 
sondern des Punktes K immobilisiert. 

Somit wird der Film CD bei seiner Verschiebung nach cd ein scharfes 
Bild der parallel zu v durch den Punkt K gehenden Ebene w aufweisen. 

In analoger Weise entwirft die Schnittebene p ein scharfes Réntgen- 
bild auf dem Film EG. 

Aus der Figur ist ohne Weiteres ersichtlich, dass KH : kh = fH : fh= 
FH: Fm. 

In dieser Weise ist es méglich, den gegenseitigen Abstand der abge- 
bildeten Schnitte genau zu bestimmen. 

Obschon man im Stande ist, nach Belieben die beschriebene Apparatur 
einzustellen, so ist es immerhin wiinschenswert, die Héhe der Schnittebene, 
die sich scharf projizieren soll, zu kontrollieren. Zu diesem Zwecke fiigte 
ich in einen kleinen Holz-zylinder in Abstinden von 1 cm. Metallziffern 
ein. Jede Ziffer zeigt somit ihren eigenen Abstand von der Grundfliche 
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an. Wird z.B. die Ziffer 8 am schirfsten abgebildet, so weiss man, dass 
die Schnittebene 8 cm. iiber der Bodenflaiche liegt. Ist auch vielleicht 
die 7 noch erkennbar, so lasst sich leicht zwischen 7 und 8 interpolieren. 
Ein genaues Interpolationsverfahren ist dadurch erméglicht, dass man 
auf jeden Zentimeter 9 auf einer Spirale liegende Schrotkugeln einfiigt; 
sodass, von oben gesehen, im Sinne des Uhrenzeigers, jede Schrotkugel 1 
mm. hdher liegt als die vorgehende. 

In dem iiblichen Réntgenogramm werden simtliche Kugeln scharf ab- 
gebildet (Fig. 5 a), sowie auch die Ziffern. Bei unserem Verfahren liest 
man auf der Fig. 5 b den Abstand + 5 cm. ab, auf der Fig. 5 c den Ab- 
stand 5. 4. da die Ziffer 5, bezw. die 4te Kugel scharfe Schatten geben. 
Bemerkenswert ist der Unterschied der Abbildungen des Holzzylinders 
bei beiden Methoden. 

Dieser kleine Messzylinder leistet, abgesehen von der Héhenmessung, 
auch vorziigliche Dienste bei der Leistungspriifung der gesamten Appa- 
ratur. 

Fehler im Apparate, etwa Spielraum in der Hebelvorrichtung, werden 
sich in einer Deformation eventuell in einer bestimmten Richtung des 
iibrigens scharfen Kugelbildes bemerkbar machen. Man wird aber die 
Form des Fokus und den Stand der jeweiligen Antikathodenebene be- 
riicksichtigen miissen, wenigstens wenn die Rohre nicht kippt. 

Zur Demonstration der bei Fig. 4 beschriebenen Technik ist eine nach 
der neuen Methode simultan verfertigte Réntgenbilderserie eines Ske- 
lettschidels mit iiberbriickter Sella turcica beigelegt worden. Wie eben- 
falls aus Fig. 6 ersichtlich, machten wir nach Offnen des Schidels in 
den Clivus eine Delle, damit sich im Réntgenbild zeigen wiirde, wie sich 
eine Erosion des Clivus ausnihme. 

Fig. 7 stellt ein gewoéhnliches Réntgenogramm dar. Die folgenden 
Figuren wurden mit Hilfe der neuen Methode hergestellt. 

Fig. 8 a stellt einen medianen Schnitt in einer Héhe von 7.5 cm. von 
der Tischflache (wie das Héhenmass anzeigt) dar. Das also hergestellte 
Réntgenbild lasst in iiberzeugender Weise die mittlere Aushéhlung der 
Sella turcica sehen, wie auch die artifizielle Delle im Clivus; ausserdem 
kann man in diesem Medianschnitt den Boden der vorderen Schidelgrube 
und die Grésse des Hinterhauptsloches genau bestimmen. 

Der nachste Schnitt wurde, wie das Héhenmass anzeigt, 6 mm. héher 
velegt (Fig. 8 b). Man sieht hier schon den Proc. clinoideus posterior 
erscheinen, waihrend die Bodenform der vorderen Schidelgrube sich be- 
reits geindert hat und schon Teile der Conchae und der Cellulae ethmoi- 
dales sichtbar werden. 

Die viel umstrittene Abgrenzung des Sinus sphenoidalis tritt hier 
klar und deutlich zu Tage. — Der letzte Schnitt, wieder zirka 6 mm. 
héher, geht genau durch die Briicke zwischen Proc. clinoideus posterior 

17— 320547. Acta radiologica. Vol. XIII. 1932. 
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~ aaa clinoideus ant. (Fig. 8 c) und durch den Condylus occi- 
pitalis. 

Fig. 9 zeigt einen in der iiblichen Weise verfertigten Medianschnitt 
durch die Sella turcica einer Patientin mit Akromegalie. 

Die Durchschnittsebene war 7.5 cm. iiber dem Tisch, das ist 10 cm. 
iiber der Plattenobenfliche, gewahlt. 

Der Abstand vom Fokus zur Platte war in unsrem Falle 777 mm. 


777—100 


Alle im Réntgenbilde bestimmten Masse miissen also mit mul- 


tipliziert werden, um die absoluten Abstiinde in der Schnittebene zu er- 
halten. 

Uber die technischen Einzelheiten sei hier noch kurz Folgendes be- 
merkt. In Bezug auf die Lage des Objektes, die Expositionszeit, die 
Stromstirke u.s.w. wurden unsere Aufnahmen unter genau den gleichen 
Versuchsbedingungen, wie die zur Vergleichung herangezogenen g gewohn- 
lichen Réntgenbilder, angefertigt. Die Beleuchtungszeit war 15 Sek., bei 
einer Stromstirke von 1 4 2 m. A. und einer Hochspannung von 65 K.V., 
nur bei dem Bilde der Fig. 9 wurde ein Verstairkungsschirm verwendet. 

Wir bedienten uns einer Réntgenréhre mit kleinem Fokus und einer 
Fokaldistanz von 777 mm. Sie durchlief in unseren Versuchen eine Spirale 
von 8 Windungen mit gta Abstand (Zentrum bis Periferie) von 20 
em. oder weniger. 

Im Allgemeinen wird man, wie im Folgenden zu zeigen ist, grossere 
Ausschweifungen bevorzugen miissen. Wenn die stérenden Details sich in 
in grosser Entfernung des abzubildenden Teiles befinden, kann man besser 
kleine Ausschweifungen beniitzen, damit man jenen Teil noch ganz iiber- 
blicken kann. 

Wir méchten als Beispiel das Os petrosum in Stenvers’scher Projektion 
anfiihren. Die Zukunft mag lehren, welche Ausschweifungen in bestimm- 
ten Fallen am zweckmissigsten sind. 

Im Rahmen dieser Mitteilung miissen wir uns in der Demonstration 
der Querschnittsbilder beschrinken, méchten aber noch in Fig. 10 einige 
Schnittbilder durch das Felsenbein eines intakten Skelettschidels zeigen. 

Wie die Schnitte durchgelegt wurden, ist u.m. aus Fig. 6 ersichtlich. 
Der erste Schnitt ist dem Apex pyramidis am meisten benachbart. Bei- 
spielsweise erwarten wir guten Erfolg bei der weiteren Untersuchung der 
Sella turcica, wie auch bei Erxrankungen am Clivus Blumenbachii. — 
Bei Briickenwinkeltumoren werden Querschnitte durch das Os petrosum 
von grossem praktischen Nutzen sein. Seitliche Aufnahmen des Dens epi- 
strophei, wie auch der Wirbelsiule in der Schulter- und der Hiiftengegend, 
werden die Deutung der Einzelheiten erheblich erleichtern. Es wird eben- 
falls noch naher zu untersuchen sein, inwiefern unsere Methode der Ven- 
trikulographie und der Aufspiirung von Frakturen dienen kann. 
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Man hiite sich hier vor Fehlschliissen. —- Frakturen dicker Knochenmassen 
werden nimlich auf der Platte Linien erzeugen kénnen, obgleich sie nicht in der 
Schnittebene gelegen sind. Als Voraussetzungen gelten, dass die Fraktur wenig 
disloziert und die Knochenscheibe nicht zu diinn ist. 

Aus der, wihrend der Exposition bewegten Réhre werden die auftreffenden 
Strahlen jedesmal nur wihrend kurzer Zeit die Fraktur passieren; das Schattenbild 
wird in dieser Zeit nur sehr wenig seinen Platz andern, sodass bei mehrmaliger Wie- 
derholung der gleichen Konstellation von Réhre und Platte, auf der letzteren ein 
ziemlich scharfes Bild der nicht in der Schnittebene liegenden Fraktur entworfen 
wird. 


Schliesslich méchte ich noch darauf hinweisen, dass es nicht unbedingt 
erforderlich ist, das Fokus senkrecht iiber der gewiinschten Schnittebene 
anzubringen, da man eine horizontale 
Ebene gleichfalls aus schiefer Rich- \, / 
tung projizieren kann. — Wo man Z 
einen wagerechten Querschnitt durch 
irgend einen Kérper der Wirbelsiule 
zu erhalten beabsichtigt, spielt gerade 
diese Uberlegung eine grosse Rolle. : 

Ich méchte schliesslich auf ein 
machen, das sowohl fiir die Deutung AUFNAHME ———~ RESULTAT 
der zu erzeugenden Bilder, wie fiir 
die Bedingungen, denen die tech- 
nische Ausfiihrung geniigen muss, 
von grésster Wichtigkeit ist. 

In der Schnittebene werden Ein- 
zelheiten von kleiner Dimension immer 
ein Bild erzeugen. Grenzfliche zweier 
verschieden stark resorbierenden Mas- . 
sen (als Spezialfall liessen sich diinne 
Knochenlamellen anfiihren) miissen Fig. 11. 
ganz bestimmte Bedingungen er- 
fiillen, will man ein Bild der Schnittlinie jener Grenzfliche mit der 
Schnittebene erzeugen. 

Nur diejenigen Punkte dieser Schnittlinie, in welchen der bewegte 
Projektionsstrahl einen Augenblick an die Grenzfliche tangiert, werden 
abgebildet. 

Fig. 11 veranschaulicht schematisch das zweifache Resultat bei der 
Darstellung des Schnittbildes einer Knochenplatte wobei unten (II) die 
giinstige Versuchsbedingung vorliegt und die Kompakta abgebildet wird, 
wihrend oben (I) bei ungiinstigen Verhaltnissen nur die Knochenbilk- 
chen der Spongiosa dargestellt werden. 
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Zur theoretischen Erérterung obiger Tatsachen sei folgendes bemerkt. 

In Fig. 12 wurde bei A ein Objekt, dessen Fliche einen Winkel von 30° mit der 
Vertikalen bildet, schematisch dar- 
gestellt. Die Pfeile geben die jewei- 
ligen Richtungen an, in welchen die 
Projektionsstrahlen zwecks Abbil- 
dung eines Schnittes in der Ebene 
v auftreffen, bezw. durchgehen. 

Neben diesem Schema wurde mit 
senkrechten Koordinaten veranschau- 
licht, welche Strecke die Strahlen 
bei einem Einfallswinkel von 45° 
durchdringen ehe sie die verschiede- 
nen Punkte der photographischen 
Platte erreichen. 

Die Strecken a und b sind also 
im Schema B senkrecht aufgetragen. 
In analoger Weise entstehen die 
daruntergelegenen Schemen bei Ein- 
fallswinkeln von 30°, 15° von links 
her, bei der Bestrahlung im Ein- 
fallslot (Einfallswinkel 0°) und unter 
Einfallswinkeln 15°, 30° und 45° von 
rechts her. Man muss sich natiirlich 
eine unendlich grosse Zahl analoger 
Figuren, zwischen den abgebildeten 
dargestellt, denken. 

Fig. 12. Die mittlere Strahlenresorption 

bei einer Réhrenbewegung von 15° 

links bis 15° rechts vom Einfallslot kann bildlich dargestellt werden, indem man 
die beziiglichen Figuren integriert. 

So entsteht Fig. C. 

Integriert man alle Figuren, die entstehen beim Strahleneinfall von 45° links 
bis 45° rechts, so erhilt man Fig. D. In Fig. C. bildet die Tangente der steilsten 
Kurvenstrecke einen Winkel von ca. 15°° mit dem Lot, in Fig. D steht sie aber 
senkrecht. Es folgt hieraus, dass nur im letzten 
Falle der Resorptionssprung so gross ist, dass eine 
scharfe Linie abgebildet wird. 

Zwecks niherer Veranschaulichung dieser Frage 
verfertigten wir Paraffinmodelle der Kurven C 
und D, und nahmen diese Modelle in der ge- 
briuchlichen Weise mit stillstehender Réhre und 
Platte auf. 

Fig. 13 zeigt die Réntgenogramme der Paraf- 
finmodelle C und D und zur Vergleichung E und F, 
links bei seitlicher, rechts bei senkrechter Pro- 
jektion. 

Unseren Erachtens ist hiermit der Beweis 
geliefert, dass die obigen theoretischen Auseinan- 
dersetzungen mit der Wirklichkeit iibereinstimmen. 

Einen dem in E dargestellten Absorptions- 
verlauf aéhnlichen erhalt man bei sehr bestimmten 
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Kriimmungen der zu durchschneidenden Grenzfliche und zwar wenn die Schnitt- 
punkte der an dieser Fliche tangierenden Strahlen sich mit gleichférmiger Ge- 
schwindigkeit iiber die Platte bewegen. 

Wir vermuten diesen Spezialfall einmal zufilligerweise wahrgenommen zu 
haben, als wir einen Medianschnitt durch den Clivus Blumenbachii machten. 


Der Gedanke, durch Bewegung von Roéhre und Platte die Wirkung 
einer Linse von geringer Tiefenschirfe nach zu ahmen, ist bei mir s.Z. 
aus der Analogie mit der Mikrophotographie hervorgegangen; jetzt stellt 
es sich heraus, dass die letztgenannten theoretischen und praktischen Aus- 
fiihrungen auch fiir die Mikroskopie Bedeutung haben, da auch bei dieser 
Technik niemals ein Bild von diinnen Membranen entstehen kann, wenn 
der die Membran oder Grenzfliche tangierende Lichtstrahl nicht mehr 
durch das Objektiv geht. 

Da in unserem Institute nur Neuroréntgenologie betrieben wird, so 
haben wir unsere Experimente nur auf diesem Gebiete gemacht. Das 
neue Verfahren, fiir das ich den Namen Planigraphie vorschlage, lasst 
sich aber auch auf anderen Spezialgebieten mit Erfolg anwenden. 


ZUSAMMENFASSUNG 


Es wird ein Verfahren beschrieben, mit dem es méglich ist, ein scharfes Rént- 
genbild eines in bestimmter Hohe durch das Objekt gelegten Querschnittes zu 
erhalten, wobei die ausserhalb der Schnittebene gelegenen Teile verwischt werden. 
—- Zu diesem Zweck werden wiihrend der ganzen Expositionszeit Réntgenréhre und 
Platte (Film) in entgegengesetztem Sinne bewegt und zwar so, dass die Projektion 
aller Punkte der gewahlten Ebene die Platte immer an der gleichen Stelle trifft, 
wihrend die Projektion aller anderen Punkte auf der Platte stets ihren Ort 
aindert. 

Es wird eine Methode angegeben, die erméglicht, zugleicherzeit mehrere Ebe- 
nen zu projizieren, und ein einfacher Apparat beschrieben, die Schnitthéhe genau 
zu registrieren. 

Das neue Verfahren bedingt eine modifizierte Methode zur Elimination der 
Sekundirstrahlen, wofiir einige Lésungen angegeben werden. 

Ferner wird an Hand eines Beispiels demonstriert, wie man mittelst der neuen 
Projektionsmethode bequem und zuverlissig Messungen am Réntgenogramm vor- 
nehmen kann. 

Schliesslich werden noch einige Schwierigkeiten besprochen, die bei der Deu- 
tung der Bilder von besonderem Interesse sind. 


SUMMARY 


A method is described (for Réntgenography) of obtaining a sharp image of a 
certain section of the object in question, while everything lying outside that plane 
is simultaneously rendered indistinct. To this purpose the X-ray tube and film 
(plate) are moved about during the whole of the time of exposure in such a 
manner that the projections of all points of the given plane always fall on the 
same spot of the film while the projections of all points outside this plane always 
change their places. 
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An explanation is given (with example) how several planes can be projected 
simultaneously. 

Several methods of eliminating the secundary rays are described, further an 
aid to controlling the height at which the section lies. 

By means of an example we are shown how measurements can easily be taken 
with the help of this projection method. 

Finally a few points are described which can be of the greatest importance in 
reading the images obtained. 


RESUME 


L’auteur donne la description d’une méthode permettant en radiographie aux 
rayons X d’obtenir une image nette d’une section un plan bien déterminé d’un 
objet en rendart diffus tout ce qui se trouve en dehors du plan de section. 

A cette fin ampoule et la pellicule subissent pendant tout le temps de l’expo- 
sition un mouvement coordonné de telle fagon que les projections successives de 


tous les points du plan 4 examiner, atteignent la pellicule toujours aux mémes 


endroits. Les projections de tous les points en dehors du plan en question, changent 
constamment leurs endroits de rencontre avec la pellicule. 

Par un exemple est démontré comment on parvient 4 projeter différents plans 
en méme temps. 

L’auteur décrit plusieurs méthodes qui rendent les rayons secondaires inoffen- 
sifs. En outre on donne la description d’un moyen qui permet de contréler la hau- 
teur du plan de section. 

Un exemple expose comment on réussit sans difficultés 4 faire des mensura- 
tions exactes au moyen de cette méthode de projection. 

A la fin sont discutés quelques détails qui sont d’une importance capitale 
dans l’appréciation des images obtenues. 
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AUS DER UNIVERSITATSKLINIK IN UPSALA 


DUNNE BLEIFOLIEN ALS SEKUNDARBLENDEN ! 


von 


Hugo Laurell 
‘Tabula XXXIII) 


Man kann beim Photographieren dicker Gewebe den Kontrast des 
Réntgenbildes vielfach dadurch erheblich verbessern, dass man eine diinne 
Bleifolie zwischen den Gegenstand und die photographische Schicht legt. 
Benutzt man eine Kassette mit zwei Verstirkungsschirmen, so legt man 
die Bleifolie zweckmissig unter den Kassettendeckel und wahlt sie so 
diinn, dass sie die primaire Strahlung wenig hindert, aber die Sekundir- 
strahlung in wesentlichem Grade abblendet. Eine so angebrachte Blei- 
folie wirkt aus zwei Griinden als Sekundiarblende. Erstens fallt ein grosser 
Teil der Sekundarstrahlung unter einem erheblich kleineren Einfalls- 
winkel auf die Bleifolie als die Primirstrahlung, und deshalb wird die 
erstere Strahlung weit mehr von dem 
Blei absorbiert als die letztere; denn 
es ist klar, dass alle mehr oder min- 


der schriig gegen die Kassette und 
die Bleifolie einfallenden Sekundar- 


strahlen eine dickere, oft wesentlich | fie 
dickere Bleischicht zu passieren ha- | 
ben als die Primiarstrahlung und dass Ve 
die Dicke der absorbierenden Blei- Fig. 1. 
schicht im umgekehrten Verhiltnis 
zur Grésse des EHinfallswinkels steht (Fig. 1). Zweitens nimmt, wie 
ComPToN gezeigt hat, die Wellenlinge bei einem grossen Teil der Se- 
kundarstrahlung mit dem Streuwinkel zu. Ein grosser Teil der Streustrah- 
lung, der also weicher ist als die Primarstrahlung, wird auch aus diesem 
Grunde leichter von der Bleifolie absorbiert als die letztere. 

Am deutlichsten erkennt man den Nutzen einer solchen Bleifolie, wenn 
man ein dickes Gewebe photographiert und gezwungen ist, sehr harte 
Strahlung anzuwenden, denn dann entsteht hauptsichlich Comptonsche 


1 Bei der Redaktion am 18. IV. 1932 eingegangen. 


| 
4 
= 
1% 
>, 
Py 
art 
=e. 
ay 


194 HUGO LAURELL 


Streuung. Je weicher die Primirstrahlung ist, eine um so diinnere Blei- 
folie muss man offenbar anwenden, um das primire Réntgenlicht nicht 
allzu sehr zu hemmen. Bisher hat Verf. die Bleifoliemethode hauptsich- 
lich benutzt, um die Bildqualitit beim Photographieren des Verdauungs- 
kanals zu verbessern, wobei sich das Verfahren als sehr vorteilhaft er- 
wiesen hat. Auch beim Photographieren der Wirbelsiule (sehr dicker 
Personen) mit Potterblende konnte eine Bleifolie die Bildqualitat ver- 
bessern. Bei diesen Aufnahmen wurde bisher vor allem eine Bleifolie 
von 1/20 mm Dicke verwendet. Nebenstehende Figur 2 zeigt die Wirkung 
der Bleifolie. Ein kontrastgefiillter Darm einer dicken Person ist hier 
mit zwei Verstirkungsschirmen photographiert, wobei aber nur die eine 
Halfte der Innenseite des Kassettendeckels mit der Bleifolie bedeckt war. 
Das primire Strahlenbiindel wurde mit einer Schiebeblende abgeblendet; 
der Teil des Bildfeldes, der mit der Pb-Folie photographiert wurde, zeigt 
wesentlich verstiirkten Kontrast, und rings um diesen Teil des Bildfeldes 
tritt viel weniger Schwirzung hervor als um die andere Hilfte. Das Bild 
wurde mit 115 kV und 100 mA in 0.4 Sek. aufgenommen. Gewdhnliche 
Entwicklungszeit. 

Bei Anwendung einer Bleifolie von 1/20 mm Dicke und einer so harten 
Strahlung wie 115—120 kV braucht man die Exponierungsdauer gar nicht 
oder nur um ca. ein Fiinftel der ohne Folie erforderlichen Zeit zu ver- 
langern. 

Um klare, kontrastreiche Bilder zu erhalten, empfiehlt es sich, wie es 
friiher iiblich war, auch eine Bleischicht im Boden der Kassette zu benut- 
zen, um retrograde Streustrahlung von Unterlage, Fussboden, Wiinden 
usw. zu verhindern. 


Nachtrag 


Als dieser Aufsatz bereits in Korrektur vorlag, machte mich Prof. 
G. Forsse.t darauf aufmerksam, dass Zivilingenieur R. THor.xus am 
6. 3.1929 in Svenska Tandlikaresillskapet einen Vortrag »Om réntgen- 
stralarnas fysik och teknik» (spiter veréffentlicht in »Svensk tandlikare- 
tidskrift», 1929) gehalten hat, in dem er mitteilte, dass die Sekundir- 
strahlung dadurch vermindert werden kann, dass man unmittelbar vor 
dem Film entweder ein Filter oder eine Rasterblende anbringt, und dass 
fiir die Dentalarbeit ein Sekundirfilter am leichtesten anbringbar sein 
diirfte. Weiter sagt er hieriiber nichts, und der Leser wird in Unkennt- 
nis iiber die Art des Filters gelassen. Fir diesen speziellen Zweck kann 
jedoch meiner Ansicht nach ein Filter keen grésseren Wert haben, 


' Inwieweit die Methode auch bei Lungen- und anderen Untersuchungen mit Vor- 
teil anwendbar ist, lisst sich zur Zeit noch nicht sagen. 
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weil der Film und also auch das Filter gegen die Zahnreihe und den 
Gaumen gebogen werden muss, wenn man gut Schiirfe erreichen will, 
und ausserdem auch, weil der Comptoneffekt bei so weicher Strahlung 
wie der, mit welcher man in der Zahntechnik oft arbeitet, relativ klein 
ist, ebenso auch die Abblendungsfihigkeit des Filters. Ferner erhilt 
man ja leicht kontrastreiche Zahnfilme, indem man stark primir ab- 
blendet, Blei hinter dem Film benutzt und mit geeigneter Strahlungs- 
qualitat arbeitet.* 


ZUSAMMENFASSUNG 
Verf. empfiehlt fiir gewisse Réntgenaufnahmen die Anwendung einer diinnen 
Bleifolie im Kassettendeckel und zeigt, dass eine solche Folie wie eine Sekun- 
dirblende wirkt. 
SUMMARY 


The author shows that sometimes by radiography a lead-foil can be used to 
prevent the secondary rays from reaching the plate. 


RESUME 


L’auteur prouve que dans la radiographie, un tain de plomb peut étre em- 
ployé en certains cas comme une antidiffusante plate. 


1 Weitere Studien iiber die Wirkung verschiedener Metallfolien und Metalltiicher 
als Sekundirblenden sind in der schwedischen Zeitschrift »Upsala Likareforenings 
Forhandlingar» Bd. 37, 1931—32, publiziert worden. 
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AXEL LAURITZ REYN 


An Appreciation on the Occasion of his Sixtieth Birthday 
February 16th, 1932 


by 


H, Haxthausen 


Professor of Dermato-Venerology, University of Copenhagen 


AxeEL Lavuritz REyN was born in Copenhagen the 16th of February, 
1872, and graduated in medicine in 1896. Already six months later — 
in January 1897 — he became attached, as clinical assistant, to the 
Finsen Medical Institute; in 1900 he was appointed assistant physician 
to the institution, six years later full physician, and in 1908 he was 
elected to the position which he has since held, as senior physician to the 
Institute’s department for skin diseases. 

Even from these short biographical dates it will be seen that the life 
work of Reyn, from his earliest professional beginnings, has been devoted 
to the Finsen Institute. To its founder, NreLs FINsEeN, he was already 
bound by an early friendship, which became further strengthened through 
his marriage, in 1900, to Elisabeth Finsen, sister of his friend and chief. 
Reyn has thus been in closest personal touch with the enormous devel- 
opment which the science and practice of phototherapy have under- 
gone from the time of Finsen’s earliest experiments to the present day 
with its manifold, widely embracing methods of treatment by light, 
and it is not too much to say that his own active share in that develop- 
ment has been very considerable. 

FinsEn, who, with the intuition of genius, had immediately chosen the 
lupus vulgaris as object for his earliest experiments with local application 
of concentrated carbon arc light, began his work with apparatus still in 
many ways imperfect; and numerous technical improvements, involving 
countless experiments, had to be made before this local treatment took 
the form in which it is practised to-day. Only few printed records 
exist of all that research, which led, for instance, to the adoption 
of quartz, instead of glass, as material for lenses and discs, and to 
the introduction of the »compressorm for at the same time cooling 

19—320547. Acta radiologica, Vol. XIII. 1932. 
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and render anemic the tegument, and thus rendering possible a deeper 
and intenser action of the rays. The whole development was so rapid that, 
under the ceaseless pressure of daily work, time could not always be found 
for publishing the record of each new progress. There is therefore all the 
more reason to recall to-day, on the occasion of REYN’s sixtieth birthday, 
those early years, that growth- and bourgeoning time of phototherapy, 
in the toil and achievements of which he, as FINsEN’s coadjutor, had a 
not inconsiderable part. It will be sufficient to mention here only one 
result of his work during that period, the construction of the Finsen- 
Reyn lamp, which made it possible to administer photo-treatment also 
outside the institutions specially devoted to that therapy, and the exten- 
sive use of which, in numerous hospitals everywhere, has contributed very 
largely to the acceptation and advance of local light treatment. 

Already in the first years of the present century, the apparatus for 
this treatment reached the form in which, with comparatively few changes, 
they are still used to-day. It is not until recently that new technical 
discoveries have led to experiments with the employment of special ray 
filters, either alone or in connexion with thorough alterations in the con- 
struction of the lamps, and thus to fresh and promising advances in 
this field. But if there has thus, during the first decades of the century, 
been a certain lack of development as regards the local treatment, 
the same period has, on the other hand, witnessed the whole develop- 
ment of general light treatment, and it is probably after all, to the 
latter that Reyn has made his greatest and most important contribu- 
tion. 

After Ro.ier had published his first favorable results with treatment 
of surgical tuberculosis by sun baths, Reyn — partly in collaboration 
with the late Dr. Ernst — commenced, on an elaborate plan, a series of 
experiments with a view to ascertaining whether artificial light baths, 
and more particularly carbon are light baths, might not have a similar 
effect. Already by 1914 these experiments, which dealt chiefly with lupus 
vulgaris and surgical tuberculosis, had advanced sufficiently to warrant 
the publication of the first encouraging results, and subsequent commu- 
nications fully confirmed the beneficial effect of the carbon are light baths 
in these affections. That this effect had been obtained under conditions 
of rather unfavorable environment, vastly different from the pure air 
and spacious wards of the alpine sanatoria, seemed to indicate strongly 
that the light baths themselves, and not the hygienic-climatic conditions, 
were the determining factor in the treatment. In the realisation of this 
lay a powerful incentive to continue the experiments thus successfully 
entered on, and to the impetus of which is due the whole subsequent devel- 
opment of the general light bath therapy, too well known to-day to 
need being dwelt on here. Let it be recalled only that while the percen- 
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tage of cures, in lupus vulgaris, with local phototherapy alone, was about 
60, it has risen to about 85 since the patients are given general light baths 
in addition to the local treatment. 

From all this it will be seen that Reyn, during the whole of his career, 
has been in the front line of those who strove for the development and 
recognition of phototherapy both in its local and general form. To his 
first communications have been added, in the course of years, a long line 
of publications on these subjects. But while the advance of phototherapy 
has thus at all times been his greatest interest, many other problems — 
other forms of radiation therapy, roentgen, radium, thorium-X, etc., 
in particular — have engaged his attention as well, and also on subjects 
outside this field — dermatologic subjects especially —- he has written, 
and has contributed with numerous demonstrations and communications 
to various scientific societies, notably to the Danish Dermatological 
Society, of which he has for years been a very active member. 

A list of Reyn’s scientific publications is appended to this article, 
but it is not by his written words alone that his influence must be meas- 
ured. It is other qualities, as well, that have in an exceptional degree 
fitted him for becoming precisely a »front line fighter» for phototherapy: 
in the first place, an ardent faith in light as a therapeutic agent; in the 
second place, a patience and thoroughness without like in carrying out 
the treatment; and last, not least, his realisation of the importance, in 
all tuberculous affections, of the after-examination — of observation, if 
needs for years, after the cessation of treatment, as the necessary basis 
for judging the result. In few persons, indeed, are those two qualities — 
enthusiasm and patience — found combined, and fewer still possess the 
gift of being able to communicate them to their patients. REYN is one 
of those few —- and what that means, especially in the treatment of lupus, 
need hardly be emphasised further. 

Alongside of all this, the matter of the Finsen Institute’s administra- 
tion has always claimed a large share of REyYN’s interest, and in the 
organisation both of its inside working and its relations to the outside he 
has done a great and valuable work, not the least in connexion with the 
successive building extensions, and most, perhaps, in the creation of the 
large new coastal sanitarium, in 1921. His decision to retire now from the 
position of senior physician is prompted, in fact, by the wish to be able 
henceforth to devote himself exclusively to this administrative side of 
the work; and no one but will understand that with his rounded threescor 
years the combined position of senior physician and administrator — to 
which must be added the obligations of numerous honorary charges 
both at home and abroad — might, indeed, be felt too great a strain. But 
his patients, and we, his assistants and collaborators, take leave with 
sincerest regret from AXEL REyYN as chief of that department where we 
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all feel that he has been, in such rare and eminent degree, the right man : 


in the right place. We wish, both for him and for the Finsen Institute, 
that the life work begun in 1897, and which through five and thirty 
years has borne so rich a fruit, may yet be continued for many years 
— though not at the front, but at headquarters. 


#6 SCIENTIFIC PUBLICATIONS BY AXEL REYN. 


Axe, Reyn: Haben die verschiedenen Bakterienarten dieselbe Widerstands- 
kraft dem Lichte gegeniiber? 


» » Mitteilung aus Finsens medizinischen Lichtinstitut in Kopenhagen 
I. (F. C. W. Vogel) Leipzig 1900. 
» » Et nyt Lyssamleapparat til Enkeltbehandling. Meddelelse fra 


Finsens medicinske Lysinstitut V. Februar 1903. 

Axe. Reyn & R. Kser-Perersen: Observations on the opponins with a special 
regard to lupus vulgaris. (The Lancet, 1908.) 

Axe. Reyn: Om Wrights Tuberkulinbehandling af Lupus vulgaris. Festskrift 
ved Indvielsen af Finseninstitutets Klinik for indre Sygdomme, 
1908. 

» » Behandling af Hudsygdomme med Rontgenstraaler. Hospitals- 

tidende Nr. 33—35, 1909. 

Axet Reyn & K. A. Hassevsatcu: Uber Priifung von Quarzapparaten in der 

: Finsen’schen Lichtbehandlung. Archiv fiir Dermatologie und 

ij Syphilis 104, 1910. 

Axe. Reyn: Fehlende Wassermannsche Reaktion bei tertiiiren Hauptsyphilis. 
Archiv fiir Dermatologie und Syphilis Bd. CXIIT, 1912. 


» » Methode zur therapeutischen Anwendung von Jod in statu nascendi 
in den Geweben. Berliner klinische Wochenschrift 42, 1911. 

» » Die Finsenbehandlung. Verlag von Meusser, Berlin, 1912. 

» » Finsenbehandlingen og Lupusheilstitte i Wien. Hospitalstidende 
Nr. 36, 1912. ; 

if » » Om Behandling af kirurgisk Tuberkulose med Hojsolsbade. Nor- 

disk Tidsskrift for Therapi, 1914. 

» » Uber die Anwendung des kiinstlichen chemischen Lichtbades bei 


Lupus vulgaris. Dermatologische Wochenschrift 63, 1916. 

Axe, Reyn & N. P. Ernst: Uber die Anwendung des kiinstlichen chemischen 
Lichtbades bei Lupus vulgaris und chirurgischer Tuberkulose. 
Strahlentherapie VI, 1915. 

AxeL Reyn & N. P. Ernst: Om Anvendelse af kunstige Lysbade ved Lupus 
vulgaris og kirurgisk Tuberkulose. Hospitalstidende 1917. 

AxeL Reyn & N. P. Ernst: Resultaterne af Behandling med kunstige ke- 
miske Lysbade ved Lupus vulgaris og kirurgisk Tuberkulose. 
Ugeskrift for Leger Nr. 18—20, 1918. 


a Axe. Reyn: The artificial treatment of Lupus and other forms of tuberculosis. 
British Medical Journal, July, 1923. 
» » Roentgen and Light Treatment of tuberculous Glands. Acta 


Radiologica Vol. III Fasc. 6, 31:XIL, 1924, Nr. 16. 
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Traitement du Lupus vulgaris et des autres formes de la tuberculose 
par la lumiére artificielle. Journal de Radiologie et d’Elec- 
trologie Nr. 8 aoit 1924. 

Die Anwendung des kiinstlichen Lichts, speziell des Kohlenbo- 
genlichts bei Lupus vulgaris und der sogenannten chirurgischen 
Tuberkulose. Strahlentherapie Bd. XIX, 1925. 

The efficacy of various sources of light in general lightbath treat- 
ment. Acta Radiologica Vol. IV, Fasc. 6, Nr. 22 

Erfaringer med Sanocrynbehandling af Tuberkulose i Huden. 
Hospitalstidende Nr. 26, 1925. 

Demonstration af Patienter med Rontgenbeskadigelser samt nogle 
Bemerkninger om deres Opstaaen og Behandling. Hospitals- 
tidende Nr. 42—43, 1925. 


Reyn, Epv. & C. E. Curistensen: General Light-Bath Treat- 


ment, its Technique, Dosage and Armamentarium. Acta 
Radiologica, Vol. IV, Fase. 4, Nr. 20. 


AxeEL Ryen: La Photothérapie des radiolésions de la peau. Acta Radiologica, 
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Vol. VII, Fase. 1—6, Nr. 35—40. 

Actinotherapy at the Finsen Institute. British Journal of Tuber- 

_ culose, Jan. 1928. 

Uber den jetzigen Strand der Finsentberapie. Strahlentherapie 
28. Bd., 1928. 

Bemerkungen iiber die Anwendung des kiinstlichen chemischen 
Lichts besonders bei Tuberkulose. Festschrift, Prof. S. A. 
Brustein, Leningrad, 1928. 

Die Lichtbehandlung der Hauttuberkulose (Die extrapulmonale 
Tuberkulose, Bd. II, Heft 6, 1928). 

Metodik und Technik der kiinstlichen chemischen Lichtquellen. 
Lazarus: Handbuch. der gesamten Strahlenheilkunden, 2. 
Bd. 1. Lief., Berlin. 

The treatment of tuberculosis of the skin by a combination of 
local Finsen therapy and general light bath. Acta Radiologica 
1929. 

Lysets Anvendelse ved Hudsygdomme. Ugeskrift for Leger, 1929, 
Nr. 25, Side 521. 

Finsens Arbejde og dets Betydning for Legevidenskaben. Nordisk 
medicinsk Tidsskrift Bd. I, 1929. 

Die kombinierte lokale und universelle Lichtbehandlung der Tuber- 
kulose der Haut. Strahlentherapie, 34. Bd. 1929. 

The Finsen Medical Light Institute, Copenhagen. Methods and 
Problems of Medical Education, The Rockefeller Foundation, 
New York, 1929. 

The Treatment of Tuberculosis of the Skin. VIII* Congrés inter- 
nationale de Dermatologie et de Syphiligraphie. Aoat 1930. 
Et _ Ord om Behandling af Lupus vulgaris. Ugeskrift for Leger 

Nr. 31, 1930. 
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FROM THE ROENTGEN DEPT OF THE COPENHAGEN COUNTY HOSPITAL, GENTOFTE 


PENETRATION OF CONTRAST MEAL SUBSTANCE FROM 
THE DUODENUM INTO THE BILE PASSAGES VIA THE 
DUCTUS CHOLEDOCHUS' 
by 
Lett Arntzen 


(Tabula 


In cases of fistula formation between the gastro-intestinal tract 
and the bile passages it is not unusual on roentgen examination to find 
that portions of the barium meal, and sometimes also air, has penetrated 
into the latter. The fistulas may either have been established surgically, 
to secure a communication between the gall-bladder and the duodenum, 
or they may have formed spontaneously. Internal biliary fistulas of 
spontaneous origin are relatively rare. Among a material of 10 866 
post-mortems, Ror, ScHROEDER and Scuiotu found only 43. Of these, 
41 were between the gastro-intestinal tract and the bile-passages, 1 be- 
tween different parts of the latter, and 1 between the gall-bladder and the 
liver. In most cases, by far, the communication is between the duode- 
num and the bile-passages. Jupp and BuRDEN, for instance, found, 
among 153 cases, that 117 of them opened into the duodenum, as against 
26 into the colon, 6 into the stomach, and 4 into the duodenum and colon 
both. As a rule, the fistula is caused by a biliary concrement forcing 
its way into the gastro-intestinal tract. More rarely is it due to a gastric 
or duodenal ulcer breaking through into the bile-passages; still more 
rarely to cancer. 

The finding of barium in the bile-passages, where it had penetrated as 
the result of the spontaneous formation of an internal fistula, has been 
quite frequently described by roentgenologists. In a case reported by 
CarMAN, the formation of the fistula was due to a cancer of the pylorus 
breaking through into the gall-bladder. Jupp and BuRDEN, as well as 
Reicu, have demonstrated the presence of fistulas between the colon and 


1 Submitted for publication 11. III. 1932. 
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gall-bladder by inpouring of contrast fluid. Haviicex, HaBBe and 
SmirH, Hareniscu, MArtTINoTTI and GRABERGER have found fistulas 
between the duodenum and the gall-bladder; GRABERGER found not 
only barium meal, but also air, in the latter. Kantor and JAFFIN have 
described 2 cases, and Bere 1 case, of fistula between the duodenum 
and the bile duct. Some authors, finally, have described the filling of 
the bile-passages with air: OHNELL and LinpBLoM as the result of fistula 
formation between the duodenum and the bile duct, von FRIEDRICH 
through a fistula between the duodenum and the gall-bladder. 

The barium may find its way into the bile-passages also without the 
existence of any internal biliary fistula, by the contrast meal passing 
through Vater’s papilla into the bile duct. Whether its presence in the 
latter has come about in the one way or the other it will be very difficult, 
and often impossible, to decide from the roentgen examination alone; 
but only where an operation has verified the diagnosis can the possibility 
of a fistula be excluded. AKERLUND has described a case, of a patient with 
pancreatitis, in which the barium entered the bile duct and the pancreatic 
duct; Beat and Jacopa a similar one, also of a patient with pancreatitis 
(acute). VENABLES and Briaes have observed passage of the barium 
meal through Vater’s papilla in the case of a patient with a concrement 
in the bile duct, and in another, with a cancer of the stomach which had 
involved the jejunum and pancreas; but in neither of these cases could 
they find indications of any internal biliary fistula. 

In the case which I wish to describe, the barium meal was found in 
the bile duct and in the various branches of the hepatic ducts, but not 
in the cystic duct or the gall-bladder. 

The patient was a widow, aged 61, who, on Nov. llth, 1929, was 
directed to the Dep’t, as out-door patient, for roentgen treatment of the 
stomach. As child and young girl she had enjoyed good health; she had 
never had any children. At the age of 40 she began to suffer from gall- 
stone colics accompanied by vomits, slight increases of temperature, and 
frequently by icterus. The attacks would come on a couple of times every 
year. Shortly after one of them, when she was about 50, she passed 
per rectum a concrement about the size of a hazel nut, which her physician 
diagnosed to be a cholelith. Since then she had had no further attacks of 
colic. In the last couple of years she had felt a slight pressing pain in 
the epigastrium, especially after meals. No tendency to fever. No icterus. 

On examination, she was found healthy looking; not icteric. Abdomen 
soft; no tenderness. Area of hepatic dullness not increased. No demon- 
strable albumen, sugar or bile pigment in the urine. Gastric achylia. 
Roentgen examination, after ingift of contrast meal, showed (Fig. I) a 
barium shadow, about 0.5 cm. wide, extending upward medially from the 
supposed bulbus duodeni and continuing up into the shadow of the liver. 
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When the pars pylorica was compressed, one distinctly saw (Fig. II) 
the bile duct filled as far down as to the medial side of the descending 
part of the duodenum. With the patient in a supine position (Fig. ITI) 
the bile duct and its branches were seen filled with barium. With the 
patient standing, examination in the Ist and 2nd lateral plan (Figs. IV 
and V) showed the supposed bulbus 
shadow all the time in its natural 
position in relation to the pylorus, 
wherefore it evidently could not 
represent a filled gall-bladder. Four 
hours after ingestion the stomach 
was empty; in the bile duct there 
was still a slight residue of barium. 

A roentgen examination before 
the contrast meal was given had 
shown that there were no concre- 
ments in the bile-passages; nor did 
the gall-bladder fill after ingift of 
keraphen per os. 

The roentgen examination thus 
showed the barium filling the bile 
duct and hepatic duct with their bran- 
ches, but not the cystic duct or the 
gallbladder. Probably either the 
former had become closed, or the 
latter very much shrunk. 

It was not possible from the 
roentgen examination to decide 
whether the bile duct had become filled through the orifice opening 
on Vater’s papilla or through a fistula close to the latter; but the whole 
anamnesis, with the colics and the passing of the concrement per rectum, 
points to a fistula as the most likely. During the couple of years since 
the examination, the patient has been well, without any symptoms either 
of the old trouble or of hepatitis or pancreatitis. 


Fig. I. 


SUMMARY 


The author describes a case in which portions of an ingested barium meal 
made their way into the bile duct and hepatic duct and their branches, but without 
the cystic duct or the gall-bladder becoming filled. To judge from the roentgeno- 
graphs, the barium may have passed into the bile duct via Vater’s papilla; but, 
on the whole, the patient’s anamnesis points rather to a fistula formation close to 
the opening of the bile duct into the duodenum. 
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ZUSAMMENFASSUNG 


Verf. beschreibt einen Fall, in welchem Teile eines peroral eingefiihrten Ba- 
riumkontrastmittels ihren Weg in den Ductus choledochus und hepaticus sowie 
deren Zweige nahmen, ohne dass jedoch der D. cysticus oder die Gallenblase ge- 
fiillt wurde. Nach den Réntgenogrammen zu urteilen, diirfte das Barium auf dem 
Wege iiber der Papilla Vateri in den Gallengang gelangt sein; im ganzen deutet 
aber die Anamnese des Patienten am ehesten auf sine nahe an der Offnung des 
Gallenganges gelegene Fistelbildung in das Duodenum. 


RESUME 


L’auteur communique un cas dans lequel une partie d’un repas de contraste 
au baryum se fit jour dans le cholédoque et dans le canal hépatique et ses bran- 
ches, sans cependant que le canal cystique ou la vésicule biliaire aient été envahis. 
A en juger par un radiogramme, la baryum a dii passer dans le canal hépatique 
par l’ampoule de Vater; cependant, & tout prendre, l’anamnése du malade fait 
penser plutét 4 une formation fistulaire siégeant & proximité de louverture du 
cholédoque dans le duodénum. 
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FROM THE ROENTGEN CLINIC OF THE BISPEBJERG HOSPITAL, COPENHAGEN 


SUBCUTANEOUS CALCIFICATIONS OF A PHLEBOLITIC 
OR PHLEBOSCLEROTIC CHARACTER IN THE LEG' 
by 


Chr. I. Baastrup 


Phlebolith shadows in the pelvis are met with daily by the roent- 
genologist in the course of his work. Unless they give rise to some diffi- 
culty in the matter of differential diagnosis (ureteral stone) they are 
hardly paid attention to. In roentgenographs of the leg they are found far 
more often than the literature would lead one to expect: but in other 
regions veinstones are extremely rare. 

Calcification in vein walls is seen now and then; but this condition 
is frequently overlooked, either because it is not particularly searched for, 
or because the exposure is not made in a way to make it immediately 
apparent in the film. 

The following examples are meant to illustrate these conditions in 
the leg. 

1. Man, aged 72. The roentgenograph (Fig. 1) shows typical, though 
unusually numerous phleboliths in the leg: roundish or oval spots, from 
infinitely small to about 0.5 cm.‘ large; fairly dense shadows. In the 
popliteal space there are confluent phleboliths. 

2. Man, aged 48. The rontgenographs of the leg show fine annular 
and tubular shadows right under the skin, but hardly a single one with 
the typical appearance of a phlebolith. It is a case of calcification in the 
vein walls (Fig. 2). 

3. Woman, aged 69. The roentgenographs show both phleboliths and 
— especially — calcified veins (Fig. 3). 

4. Woman, aged 86. While the case histories of the first three patients 
did not contain anything of particular interest bearing on the condition 
of their veins, a short extract of the case notes regarding this one must be 
given. She was an in-patient in Dep’t B of the Bispebjerg Hospital from 
Feb. 18th to Apr. 20th, 1931, suffering from cardiac insufficiency. When 


4 Submitted for publication 11. III. 1932. 
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ON SUBCUTANEOUS CALCIFICATIONS IN THE LEG 


Fig. 1. Fig. 2. 


young, she had had syphilis; the Wassermann reaction was now negative. 
She was somewhat cyanosed and dyspneic. Stethoscopy showed normal 
heart limits; the beat was not felt. Systolic blowing over the pulmonalis; 
action regular; blood pressure normal. 

The patient’s lower extremities are very stout. Medially in the distal 
half of the left leg »there is felt, in the subcutaneous tissue, a hard, disc- 
shaped thickening as large as a palm, apparently localised to the flexor 
group». The infiltration is of a cartilaginous hardness in the distal part, but 
softer upwards, and is freely displaceable in relation to the bone. The 
skin above it is rather thin, but there are no ulcerations. On March 23rd 
the journal notes: »large, solid edemas of the lower extremities, extending 
over on the trunk». 
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Roentgen examination. (Figs 4—5.) In the distal half of both legs are 
seen calcareous shadows forming a network of partly separate, partly 


confluent streaks and patches. 
In the right leg these are con- 
fined almost entirely to the 
medial part of the anterior 
aspect; in the left they form a 
complete cuff around the mus- 
cular cone. In the right leg the 
formation extends for about 15 
em. upwards from a point about 
4 cm. above the ankle joint; in 
the left for about 20 em. up- 
wards from the upper part of the 
malleoli. Above these shadow 
groups there does not seem to 
be any calcification in the veins 
of the legs, but only some slight 
signs of arteriosclerosis. 

Details in the shadows seem 
to indicate the presence of two 
elements — on the one part 
phleboliths, on the other calci- 
fication in the walls of the veins; 
the latter perhaps a little more 
doubtful. The difficulty is that 
for the greater part the shadows 
are so lacking in distinct char- 
acter that it is impossible to 
determine their exact  signif- 
icance. 

In the normal subject one 
will hardly in the subcutaneous 
tissue of the leg find venous 
—— with so large a vascular 
umen. One is therefore com- 
pelled to assume either that the 
veins have become dilated or 
that the calcareous elements 


Fig. 5. 


have forced their way out through their walls, or else that the process 
of calcification has spread to the tissue surrounding the veins; or, finally, 
that two or all three of those processes have taken place together. The 
last explanation is probably the correct one. Pathoanatomically, the 
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case is presumably as follows: thrombi in the lumen of a vein have 
become calcified; they may either block the vein or, arroding its wall, 
wander out into the tissue surrounding it. At the same time, sclerosis 
develops in the middle tunic of the vein — not in the innermost, as in 
arteriosclerosis — and in this sclerotic tissue calcium is deposited. 

That the condition in my cases 2, 3 and 4 was one of calcified veins, 
and not of arteriosclerosis, can be seen from the localisation of the cal- 
careous tubes to the surface of the muscles, and from the distinctly 
plexiform picture presented by the calcifications. The common picture 
of arteriosclerosis is not like this. Even in those cases where the latter is 
localised chiefly to minor arteries, such as those around the knee-joint, 
the arterial calcification gives an entirely different picture, of isolated, 
branching tubes without any plexiform connexions. On the other hand, 
the structure of the calcareous shadow is not, as far as I have been able to 
observe, so characteristically different in arteriosclerotic and phleboscle- 
rotic vessels as to make it possible to set up such positive criteria for a 
differential diagnosis as would be valid in all cases. The characteristics 
mentioned by STaHL have not been apparent in all my cases of calcification 
of veins. As both arteriosclerosis and phlebosclerosis are oftenest met 
with in subjects of advanced age, it will be possible to find both conditions 
in the same individual. 

The roentgenological literature is rich in communications concern- 
ing phleboliths in the pelvis. To an article by GoLDHAMMER, in the 
»Fortschritte a. d. Geb. d. Roentgenstrahlen», vol. xxxv, p. 435, is 
appended a lengthy bibliography, among the publications named in which 
may be found every detailed mformation regarding the pathoanatom- 
ical side of the subject and the theoretical discussions to which it has given 
rise. Other monographs in the same publication deal with phleboliths i in 
the spleen (KAPPENSTEIN, in Fortschr. vol. xxxiv, p. 139), in hemangio- 
mas and in the forearm (RAva.p, in Fortschr. vol. xxxi, p. 152 and 
Lav, in the Acta Radiologica, vol. vii, p. 103), in the uterus etc. In 
Scuinz’s »Lehrbuch» (3rd. ed., 1932, p. 1098), HoLtzMANN writes that 
phleboliths are extremely rare outside the pelvis, but are occasionally 
found in the lower extremities. He also says that calcified venosclerosis 
is very rare. That is quite true as regards such very pronounced cases as 
the one represented by his illustration Fig. 1595 in the work just named, 
but not, according to my experience, as regards such venoscleroses as the 
one seen in his illustration Fi ig. 1597. These are not, however, spoken of 
by the author as representations of calcareous tubes, what they, in my 
opinion, undoubtedly are. 

The name »phlebosclerosis» was first used by in 1835. 
Sacu (in Virchow’s Archive, vol. cxi1, 1888), speaking on the basis of 
100 incidental autopsies, declares degeneration of the veins in the lower 
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extremities to be of frequent occurrence; but, like most of the other authors 
who have studied this question, he neglects to state in how many cases it 
has been possible to demonstrate the presence of calcareous elements in 
the fibrous phlebosclerosis. 

The literature contains a few case records of calcified veins in the 
lower extremities: by Stan (Fortschr. a. d. Geb. d. Roentgenstr., vol. 
xxx, p. 319), Rotteston (The Lancet, 1906 ii, p. 29), Beck (N. Y. Med. 
Journ., vol. LXXxIx, 1904, p. 769) — who also found osseous structure 
in the wall of the vein — and others. In the roentgenological literature 
I have been unable to find any article or communication referring to more 
than some single, isolated case of the kind. When notes of the condition 
are so rare, in spite of the fact that specially phleboliths in the leg — at 
least according to my experience — are met with relatively often, I sup- 
pose it is because a patient is not, as a rule, examined with a view to that 
end; and because, if a leg is roentgenographed — as in case of a fracture, 
for instance — the attention is only in a very small degree caught by those, 
in comparison with the lesion of the bone insignificant changes in the 
veins. In cases of disease of the veins of the leg, of leg ulcers and the like, 
it is not usual to have the limb roentgen-examined. 

I think there would be good reason to pay more attention to these 
phenomena than has been done hitherto. Not least is rigidity of the 
vein walls a complication that may have to be reckoned with in connexion 
with the injection treatment so frequently employed of recent years for 
varicosis. Thus I am told by Dr. MEISEN, a specialist in that treatment, 
that he has had cases in which the injection had been impossible from 
that cause. Whether, in those particular instances, the difficulty was due 
to fibrous phlebosclerosis or to calcification of the vein walls, I am 
unfortunately unable to say. 


SUMMARY 


The author gives examples of phleboliths in the leg, of calcified phlebosclerosis 
and of cases in which both those conditions existed at the same time. He describes 
a case in which these calcifications had developed to such an extent as to form hard 
plaques or cuffs on the cone of the leg muscles. He argues against the general idea 
that calcification of veins, and specially phleboliths, in the leg are exceptional 
phenomena, and recommends that greater attention than hitherto should be paid 
to these changes, particularly on account of their importance in connexion with 
the modern injection treatment for varicosis. 


ZUSAMMENFASSUNG 


Verf. gibt Beispiele von Phlebolithen im Bein, von verkalkten Phlebosklerosen 
und von Fillen, in welchen diese beiden Zustiinde gleichzeitig vorkamen. Er 
beschreibt einen Fall, in welchem sich solche Verkalkungen in derartiger Aus- 
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dehnung entwickelt hatten, dass sie harte Plaques oder manschettenférmige Ge- 
bilde am Konus der Beinmuskeln bildeten. Verf. bekimpft die allgemeine An- 
schauung, dass Verkalkung von Venen, und besonders Phlebolithen im Bein Aus- 
nahmeerscheinungen sind und empfiehlt diesen Verinderungen gréssere Beach- 
tung zu schenken, als es bisher der Fall war, hauptsichlich wegen ihrer Bedeutung 
im Zusammenhang mit der modernen Injektionsbehandlung von Varizes. 


RESUME 


L’auteur communique des exemples de phlébolites de la jambe, de phlébo- 
sclérose calcifiée et de cas dans lesquels ces deux affections coincidaient. Il dé- 
crit un cas dans lequel ces calcifications s’étaient développées au point de former 
des plaques ou des manchons durs sur le céne des muscles de la jambe. Il s’éléve 
contre la conception générale d’aprés laquelle les calcifications veineuses et plus 
particuliérement les phlébolithes seraient des phénoménes exceptionnels et estime 
qu'il y a lieu d’accorder a ces lésions une plus grande attention qu'on ne I’a fait 
jusqu ici, en raison surtout de leur importance eu égard au traitement moderne 
des varices par injections. 
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LE TRAITEMENT RADIOLOGIQUE DES TUMEURS 
MALIGNES DE LA CAVITE BUCCALE’ 
par 


Le Dr Elis Berven, Stockholm 


(Travaux du Radiumhemmet) 


Le traitement radiologique des tumeurs de la cavité buccale a donné, au 
cours des dix derniéres années, des résultats notablement plus satis- 
faisants, dus & un développement des ressources thérapeutiques et & un 
perfectionnement de la technique. 

Par sa méthode de roentgenthérapie a trés fortes doses totales (8 H. D. 
E., c. a. d. 6,000 r et plus) CouTaRD est parvenu a des résultats 
curatifs particuliérement satisfaisants et durables. La technique est 
toutefois trés compliquée; elle comporte des risques considérables de 
lésions primaires et de nécroses tardives et exige une expérience 
clinique fort étendue. Les frais du traitement sont en outre considé- 
rables. Aucune publication comparable n’a encore été faite par d’autres 
auteurs. Je ne m’arréterai pas ici & la technique de la rcentgenthérapie. 
C’est en effet & la curiethérapie que nous avons surtout recouru, au 
Radiumhemmet, pour le traitement des tumeurs de la cavité buccale. 

Les différentes formes d’application de cette thérapeutique sont: 


I. Les applications de prés: »Brachyradium», 


a) Applications par contact en surface 
b) Applications intra or peri-néoplasiques. 


4 


II. Les applications 4 distance: »Téléradium». 


Pour les applications par contact en surface, on recourt & des tubes de 
radium renfermant env. 10 mgr. d’éléments de radium, inclus dans une 
masse plastique formant applicateurs (fig. 1), placée contre la surface de 
la tumeur buccale et la recouvrant entiérement. Les tubes sont filtrés 


1 Remise a4 la rédaction le 13. 1V. 1932. 
20— 320547. Acta radiologica. Vol. XIII. 1932. 
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par un filtre métallique, avec filtration totale équivalant & 2—3 mm. de 
plomb. Durée du traitement: 20 4 40 heures. 


Fig. 1. Applicateur superficiel en masse 
plastique pour un cancer lingual. 


Pour les applications intra or peri-néo- 
plasiques, on procéde & l’implantation 
d’aiguilles de radium, filtrées & 0.5 mm. 
de platine, dans la tumeur elle-méme et 
autour de cette tumeur (fig. 2 et 3). Nous 
avons eu recours, & cet égard, & des 
préparations relativement actives ren- 
fermant 10 mgr. d’éléments de Ra, avec 
durée d’application trés restreinte (3 4 4 
h.), contrairement a la pratique francaise 
qui utilise des préparations plus faibles 
pour des durées atteignant 6 & 7 jours. 

Dans les applications de téléradium, 
les préparations de radium sont incluses 
dans un appareil spécial, dit »canon & 
radium», et utilisées & des distances vari- 
ables du néoplasme. Notre premier ap- 
pareil de téléradium répond sensible- 
ment aux »radiumpacks» américains; 
mais, dés 1922, LysHoLM a construit un 


appareil & céne d'irradiation variable et & dispositif protecteur des 
tissus adjacents. Les préparations de radium furent renfermées dans 
une gaine, mobile au sein du cylindre protecteur de plomb, d’une 
épaisseur de 2 cm. L’appareil était suspendu & un support roentgen 
ordinaire et était fixé par des moyens fort simples a la zone néo- 


Fig. 2. Application intra-néoplasique 
de radium aprés coagulation. 


Fig. 3. Application intra-néoplasique de radium aprés 
coagulation, 
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Fig. 5. La capsule a radium de l’extrémité 
courbe, 


Fig. 6. La capsule a radium de l’extrémité Fig. 7. Traitement de la région sous-mentale. 
rectiligne. 


plasique. Depuis 1929, nous utilisons le canon a radium imaginé par 
SIEVERT. Celui-ci consiste en un appareil mobile suivant tous ses axes; 
il comporte une extrémité courbe, de surface réduite, destinée aux zones me: 
restreintes d’application et une extrémité rectiligne, plus étendue en vue ef 
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de grands territoires d’application (fig. 4). La capsule radio-active 
renferme 3 gr. de radium et peut étre, par une manceuvre trés simple, 
transférée d’une extrémité & l'autre (fig. 5 et 6). L’appareil permet une 
mise au point exacte, méme dans les régions les plus difficilement accessi-- 
bles, telles que la région sous-mentale, la région axillaire ou le périnée 
(fig. 7). La protection des régions voisines est constituée par 2.5 a 6 cm. 
de plomb et on se sert d’un filtre de plomb de 5 mm. La distance d’appli- 
cation est généralement de 6 cm. 

Dans toutes les formes d’applications, nous ne recourons en principe 
qu’aux rayons durs ;. 

La question de mesurage dans la reentgenthérapie est actuellement, 
aprés des dizaines d’années de recherches, résolue d’une fagon satisfai- 
sante et tout radiologiste a fait 
lexpérience de limportance con- 
sidérable du dosage exact auquel 
nous sommes actuellement parve- 
nus en reentgenthérapie. En ce 
qui concerne la curiethérapie, le 
dosage a, au cours des années 


£Llectron 


Fig. 8. Chambre d’ionisation sphérique de Siz- 
VERT en coupe. Fig. 9. Chambres d’ionisation de SizvERT. 


préliminaires d’évolution, été surtout empirique et nous ne disposions 
d’aucune méthode permettant de mesurer exactement l’intensité d’irra- 
diation aux différentes profondeurs. En construisant de petites cham- 
bres & ionisation (fig. 8), utilisables sans le secours d’aucune tension, 
SIEVERT a rendu possible la détermination exacte des intensités & appli- 
quer aux différentes parties de la zone de traitement. Ses chambres 
d ionisation peuvent, sous forme de petites sphéres ou d’aiguilles (Fig. 9), 
étre appliquées & la surface de la tumeur, dans les cavités ulcératives ou 
dans les organes intérieurs, ou bien étre implantées dans le tissu néoplasi- 
que lui-méme, permettant ainsi de connaitre d’une fagon précise l’inten- 
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sité dans tous les points. Cette méthode fait vraiment époque pour la 
mesure exacte de la dose de foyer dans les divers champs d’incidence, 
ainsi que pour la répétition exacte d’une technique déterminée. 

Comme méthode adjuvante & la curiethérapie, on a recouru dans une 
mesure de plus en plus large, au cours de ces derniéres années, & l’endother- 
mie sous forme de coagulation bipolaire de la tumeur ou des restes radio- 
résistants de cette tumeur. Je ne saurais faire ici un exposé de cette 
technique, mais j’en ai une description détaillée dans le Manuel de 
Lazarus (»Handbuch der gesamten Strahlenheilkunde). 

Dans le développement de la curiethérapie des néoplasmes de la 
cavité buccale tel qu'il est pratiqué au Radiumhemmet, il y a lieu de 
distinguer diverses périodes. Pendant les premiéres années, la faible 
quantité de radium dont on disposait fut avant tout utilisée pour l’élabora- 
tion de méthodes thérapeutiques contre les cancers de la peau, des lévres 
et de l’utérus. La méthode ne put étre appliquée que d’une fagon restreinte 
aux tumeurs de la cavité buccale. Ce n’est guére qu’en 1916 que nous 
pames entreprendre dans une plus large mesure le traitement de ces 
néoplasmes. De 1916 & 1921, ils furent en majeure partie soumis au 
traitement suivant: on inaugurait le traitement par une reentgenthérapie 
externe, appliquée suivant la technique habituelle et intéressant a la 
fois la tumeur primaire et les régions ganglionnaires. Aprés décapage 
relatif de la tumeur, on recourait & des applications par contact en sur- 
face de tubes de radium. A dater de 1921, nous avons recouru dans 
une mesure de plus en plus étendue & la technique suivante: on débute 
par un traitement de téléradium, a une distance de 5 4 6 cm., avec orienta- 
tion du faisceau de rayonnement de droite et de gauche, d’avant et 
d’arriére, et en recourant & une dose totale allant, dans les tumeurs radio- 
résistantes, progressivement jusqu’&a une desquamation superficielle de 
Pépiderme (épidermite) du cété malade et & une ulcération légére de la 
muqueuse avoisinant le néoplasme (épithélite). La dose globale néces- 
saire pour atteindre cet effet varie, suivant la position de la tumeur, entre 
60 & 70 et jusqu’A 100 grammes-heure d’éléments Ra. Cette dose est 
distribuée pendant 2 & 3 semaines, aprés quoi, on attend, de 3 & 6 se- 
maines la diminution de la tumeur et le décapage des ulcérations. Si au 
bout de ce délai, la tumeur a diminué au point de permettre la coagulation 
bipolaire, on procéde a cette opération sous narcose chloroformique. 
Aussitét aprés coagulation de la tumeur et des tissus adjacents, on 
implante, dans la méme séance, un certain nombre d’aiguilles de radium & 
la limite des tissus coagulés et des tissus non-coagulés. Les premiers 
sont utilisés comme une sorte d’applicateurs des aiguilles de radium, de 
sorte qu’un surdosage local & la surface de ces aiguilles se trouve limité 
aux tissus coagulés. Ceux-ci sont ensuite abandonnés & la réduction 
spontanée, ce qui exige un délai d’environ 3 & 4 semaines, aprés quoi 
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la guérison s’établit pendant un temps plus ou moins long, suivant la 
dose de radium utilisée. Plus cette dose a été forte, plus la guérison 
affecte une allure lente. Elle est généralement parachevée dans un 
délai de 2 & 3 mois. 

Les régions ganglionnaires sont traitées simultanément avec le néo- 
plasme primaire. Ce traitement est institué suivant les principes suivants: 
au stade I, c’est-a-dire & un stade ot il n’existe aucune métastase clini- 
quement décelable, on se contente du traitement précité par téléradium, 
aussi bien sur la tumeur primaire que sur la région ganglionnaire. Au 
stade Il — métastases cliniquement décelables et opérables —, le télé- 
radium est appliqué avec la méme technique; si, aprés extinction de la 
réaction, il persiste des métastases ganglionnaires, on procéde & une 
dissection en bloc de toute la région ganglionnaire, aprés quoi des aiguilles 
de radium sont implantées dans la plaie. Au stade ILI enfin — métastases 
avec début de fixation et métastases inopérables — ,on se borne au télé- 
radium. A ce stade avancé, l’opération semble seulement aggraver le 
pronostic. On observe, en régle générale, des récidives opératoires rapides 
et diffuses. 

Je donnerai ci-aprés en résumé les résultats atteints avec les diffé- 
rentes méthodes thérapeutiques au cours de deux périodes 1916—1921 et 
1922—1926; on pourra juger de l’amélioration réalisée avec le perfectionne- 
ment de la technique. Les chiffres indiqués se rapportent tous a des ré- 
sultats constatés aprés 5 ans d’observation ultérieure. 

54 cas de cancer de la langue ont été traités (tabl. 1) par l’ancienne 
technique: roentgenthérapie externe + applications de radium par con- 
tact sur la surface néoplasique. De ces malades, 17 (32 %) sont restés 
exempts de symptémes pendant 5 ans ou plus. La nouvelle technique 


Table 1 


Résultats du traitement dans les tumeurs de la ecavité buccale. 


De 1916 a 1921 De 1922 & 1926 De 1916 a 1926 


incl. incl. incl. 
_| Exempts | Exempts | Exempts 
| de sympt. | de sympt de sympt 
| pend. 5 ans | pend. 5 ans | pend. 5 ans 
de a ou plus de cas ou plus | de ou plus 
| Cancer de la langue... B4 | 17 50 | 16 (32 104 | 33 (32 x) 
Cancer sublingual... . . 11 | | 2 | 6 (29 >) 32 | 11 (84>) 
Cancer du maxillaire inférieur . 27 | 3 (11 ») | 34 8 (24 ») | 61 11 (18 ») 
| Cancer buccal... .. . 43 | 9 88 | 12 (82>) 81 21 (26 >) 


Total | 135 | 34 (25%) | 143 | 42 (29%) | 278 | 76 (27%) 


a 
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— téléradium, endothermie sous forme de coagulation bipolaire + im- 
plantation immédiatement consécutive d’aiguilles de radium —, a été 
appliquée & 50 cas de cancer de la langue, dont 16 (32 %) sont restés 
exempts de symptémes pendant 5 ans ou plus. On obtient donc la 
méme guérison quinquennale par les deux méthodes, mais il y a lieu de 
noter que, pendant la premiére période, il s’agissait de cas plus favo- 
rables, en ce sens que 61 °% des cas appartenaient au stade I (sans métas- 
tases) tandis que, dans la période ultérieure, la proportion des malades 
appartenant & ce stade ne s’élévait qu’a 54 °% (tabl. 2). Parmi les cas 
appartenant & ce stade I, la proportion des guérisons quinquennales fut 
de 49 % durant la premiére période et atteignit 59 °4, pendant la période 
ultérieure (téléradium et coagulation). 


Table 2 


Cancer de la langue de 1916 4 1921 incl. et de 1922 A 1926 inel. 
Résultats dépendant de l’extension de la tumeur. 


| 
| De 1916 a 1921 incl. | De 1922 a 1926 incl. 
Stade. Exempts de | Exempts de 
| Nombre de cas| sympt. pend. || Nombre de cas | sympt. pend. 
5 ans ou plus 5 ans ou plus 
| 
38 (61%) | 16(49%) | 27 64%) 16 (59 %) 
21 (89>) | ( 5») 28 46») 0 ( 0») 
| ‘Total 54 | 172%) | 50 16 (32%) 


Groupe I: cas sans métastases ganglionnaires. 
Groupe II et III: cas avec métastases ganglionnaires le plus souvent inopérables. 


En ce qui concerne les carcinomes sub-linguaux, le pourcentage de 
guérison quinquennale (tabl. 1) atteignit 46 9% au cours de la premiére 
période (11 cas seulement) et tomba, au cours de la seconde, & 29 %. Cette 
diminution tient, de méme que pour les cancers de la langue, & ce que les 
cas traités au cours de la seconde période étaient notablement plus graves. 
De 1916 & 1921, en effet, 82 °%% des malades appartenaient au stade I 
(56 °% de guérisons quinquennales), tandis que pendant la période ulté- 
rieure, de 1922 & 1926, 47 °% seulement des malades appartenaient a 
ce méme stade (tabl. 3); le nombre des guérisons quinquennales atteignit 
60 %. Ce fléchissement apparent des résultats tient donc 4 ce que, pendant 
la premiére période, le nombre des malades appartenant aux stades II 
et III n’était que de 18 %, tandis qu'il atteignait 53 % au cours de la 
période ultérieure. 


.- 
ij 
F 
| 
4 
>. 
es 
4 
> 


220 ELIS BERVEN 


Table 3 


Cancers sublinguaux de 1916 a 1921 incl. et de 1922 4 1926 incl. 
Résultats dépendant de l’extension de la tumeur. 


| | 


De 1916 a 1921 incl. De 1922 a 1926 incl. 

Stade Exempts de Exempts de _ 

Nombre de cas | sympt. pend. Nombre decas sympt. pend. | 

| 5 ans ou plus 5 ans ou plus | 

| 

| 9 (82 %) 5 (56 %) 10 (47 %) 6 (60 %) 
2 (18 ») 0(0>) 11(53>») | 0( 0») 
Total ll 5 (46 %) 21 = 6 (29 %) 


Groupe I: cas sans métastases ganglionnaires. 
Groupe II et III: cas avec métastases ganglionnaires le plus souvent inopérables. 


Dans le cancer du maxillaire inférieur, la proportion des guérisons quin- 
quennales n’a été que de 11 °% pendant la premiére période et de 24 %%/ 
au cours de la seconde (tabl. 1). Ces cancers sont actuellement traités par 
téléradium, aprés quoi on observe pendant 4 & 6 semaines la diminution 
de la tumeur et le décapage des cratéres ulcérés et infectés. En cas de 
destruction osseuse étendue, on pratique la résection du maxillaire. 
Dans les cas ot il n’existe que de petits restes de la tumeur, ou que de 
destructions osseuses insignifiantes, on recourt & la coagulation. 

L’amélioration des résultats thérapeutiques est encore plus nette dans 
les carcinomes buccaux; le pourcentage des guérisons quinquennales est 
ici de 21 % au cours de la premiére période et de 32 °%% pendant la seconde 
(c. &. d. le méme pourcentage que pour le cancer de la langue. Tabl. 1). 

Comme résultat final d’une période de traitement radiologique de 
11 ans, 1916—1926 on note donc une guérison de 5 ans ou plus dans 32 % 
des cancers de la langue, 34 °% de cancers sublinguaux, 18 °% des cancers 
du maxillaire inférieur et 26 °% des cancers buccaux. De notre maté- 
riel de 278 cas traités pour cancer de la cavité buccale, 76, soit 27 °% survi- 
vaient exempts de symptémes pendant 5 ans ou plus (tabl. 1). 

On note également une amélioration notable des résultats thérapeuti- 
ques dans les cancers des amygdales, comme suite aux améliorations de la 
technique (tabl. 4). De 1919 & 1924, 28 malades ont été traités par l’an- 
cienne méthode (roentgentherapie et applications locales de radium en 
surface). La guérison primaire fut obtenue dans 25 % de l’ensemble des 
cas et 10 °% des malades ont survécu un an sans symptémes; aucun d’eux 
n’a cependant survécu 2 ans aprés le début du traitement. Nous ne 
pouvons malheureusement présenter que des résultats datant de 3 ans 
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Table 4 


Disparition primaire des symptémes et exemption de symptémes au bout d'un, de 
deux et de trois ans dans 28 cas de cancer de l'amygdale traités de 1919 a 1924 incl. 
par l’ancienne technique. 


Exempt. de Exempt. de Exempt. de 
Stade Disp. prim. | sympt. pend. | sympt. pend. | sympt. pend. | 


des sympt. _ 1 an ou plus | 2 ans et plus | 3 ans et plus 


| 
| | 
| 50.0 % 16.7% | 0% | 0% 
28.5 >» 14.5 > 0 > 
Total | 107 0 | 


Groupe I: cas sans métastases ganglionnaires. 
Groupe II: cas avee métastases ganglionnaires opérables. 
Groupe III: cas avec métastases ganglionnaires inopérables, 


obtenus par la nouvelle technique (tabl. 5). De 1924 & 1927, 18 cas de 
carcinome et de lympho-épithéliome one été traités: de ces 18 cas, non 
moins de 55.6 °% devinrent primairement exempts de symptdmes. 50 % 
survivaient aprés un an, 44 % aprés 2 ans et 39 % aprés 3 ans. Ces 
chiffres indiquent nettement la persistance satisfaisante de la guérison 
obtenue. I] est & noter que cette technique a également permis d’obtenir 
des résultats durables méme dans un certain nombre de cas appartenant 
au stade II, c. 4. d. présentant des métastases développées au début du 
traitement. 


Table 5 


Disparition primaire des symptémes et exemption de symptémes au bout d’un, de deux 
et de trois ans dans 14 cas de cancer de lamygdale et 4 cas de lympho-épithéliome 
de 1 amygdale traités de 1924 A 1927 incl. par la nouvelle technique. 


. Exempt. de Exempt. de Exempt. de 
Stade poy ay sympt. pend. | sympt. pend. | sympt. pend. 
ymp 1 an ou plus | 2 ans et plus | 3 ans et plus 
P P 
| 66.6 % 66.6 % 66.6 % | 50.0 % 
100.0 » 100.0 50.0 > | 50.0> 
‘Cancer total ........ .| 42.8 % 42.8 % | 35.7 %. | 28.6% 
Lympho-épithéliome II... . 100.0 7.0% | | 70% | 
Cancer total et Lympho-épi- | | 
556% 50.0% | 444% | 389% 


Stade I: cas sans métastases ganglionnaires. 
Stade II: cas avec métastases ganglionnaires opérables. 
Stade III: cas avec métastases ganglionnaires inopérables. 
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Fig. 10. Cancer de l’amygdale, 42 ans. Avant 
le traitement 1925. 


Fig. 11. Méme malade. Survit sans symptomes 
depuis 6 ans. 


La fig. 10 représente un cas de cancer amygdalien étendu, traité en 
1925 par le téléradium, l’endothermie et l’implantation d’aiguilles de 
radium, qui vit encore, plus de 6 ans aprés le traitement (fig. 11). 

La fig. 12 représente le cas d’une femme de 80 ans, traitée en 1926 pour 
un énorme cancer ulcéré de l’amygdale, ayant infiltré la langue et le voile 


Fig. 12. K. 0. Cancer de l’amygdale, 80 ans. 
Avant le traitement 1926. 


du palais. Le résultat obtenu par 
le téléradium se voit dans la fig. 13. 
Les petits restes néoplasiques que 
lon voit sur la fig. furent traités 
par endothermie et par implanta- 
tion d’aiguilles de radium, aprés 
quoi la malade vécut exempte de 
symptémes et avec une région 
tonsillaire normale pendant 3 ans 
(fig. 14), mais mourut alors de 
pneumonie aigué. 

La fig. 15 a trait & un cas 
de lympho-épithéliome étendu, 
occupant tout le pharynx, et 
traité en décembre 1926. Le 
malade est exempt de symptémes 


- depuis plus de 5 ans et sa région 


tonsillaire a un aspect normal. 
(Fig. 16). 
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Fig. 13. Méme malade. Légers restes six se- 
maines aprés le téléradium. Coagulation et 
intubation de ces restes. 


Fig. 15. A.J. Lympho-épithéliome, 66 ans. 
Avant le traitement 1926. 


DES TUMEURS MALIGNES 


Fig. 14. Méme malade. A survécu 3 ans sans 
symptémes. Morte de pneumonie aigué. 


Fig. 16. Méme malade. Survit sans symp- 
tomes depuis 5 ans. 
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Les tumeurs malignes mixtes inopérables sont également favorable- 
ment influencées par le traitement au téléradium, de sorte que l’emploi 
de l’endothermie devient ultérieurement possible. La fig. 17 reproduit 
une tumeur mixte de ce genre, & croissance rapide, inopérable, qui fut 
traitée en 1925 par le téléradium et plus tard par |’électrocoagulation. 
Le malade vit encore, sans symptémes, plus de 6 ans aprés le traitement, 
et ne présente qu'une rétraction cicatricielle insignifiante de la région 
tonsillaire (fig. 18). 


Fig. 17. Tumeur mixte maligne, 37 ans. Avant Fig. 18. Méme malade. Survit sans symptimes 
le traitement 1925. depuis 6 ans. 


Les sarcomes radiosensibles de l’amygdale ont été soumis 4 une tech- 
nique analogue: roentgenthérapie externe et application locale de radium 
en surface. Pour les tumeurs radiosensibles de cette nature, il n’est pas 
nécessaire de recourir au téléradium. Sur 35 cas de sarcome traités de 
1916 & 1927, la guérison primaire fut réalisée dans 71.4 % des cas. Dans 
48.6 % des cas le malade vivait encore aprés plus d’un an, dans 48.6 %, 
aprés 2 ans, dans 42.9 °% aprés 3 ans et dans 36.7 % aprés 5 ans, sans aucun 
symptéme (tabl. 6). Comme on le voit, la persistance de la guérison que 
lon note aprés 1 an d’observation est, ici aussi, manifeste. Le réle joué 
par les métastases au début du traitement ressort du fait que, chez les 
malades du stade I, sans métastases, on obtient une guérison de 5 ans 
dans 77.8 % des cas tandis que cette proportion n’est que de 44.4 °% dans 
les cas avec métastases opérables. La fig. 19 reproduit un cas de sarcome 
étendu, infiltrant la région tonsillaire, le voile du palais et la base de la 
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langue, avec métastases ganglionnaires cliniques, qui fut traité en 1916 
par reentgenthérapie externe et applications locales de radium en sur- 
face par contact. Le malade vit encore, sans aucun symptéme, 15 ans 
aprés le traitement, et ne présente qu’une cicatrice superficielle et molle 


de la région tonsillaire avec de petites téléangiectasies (fig. 20). 


Fig. 19. H. R. Lymphosarcome, 43 ans. Avant Fig. 20. 


le traitement 1916. 


Table 6 


Méme malade. 


tomes depuis 15 ans. 
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Survit sans symp- 


Disparition primaire des symptémes et exemption de symptémes au bout d’un, de deux, 


de trois et de cing ans dans 35 cas de sarcome de l’amygdale traités de 1916 4 


1927 incl. 
Exempt. de | Exempt. de | Exempt. de | Exempt. de | 
Sesane Disp. prim. |sympt. pend.|sympt. pend.|sympt. pend.|sympt. pend. 
P | des sympt. 1 an ou 2 ans ou 3 ans ou 5 ans ou | 
plus plus plus plus 
100.0 % | 77.8 % 78% | 77.8 % 
91.0 » 75.0 » 75.0 >» 66.7 » 44.4 » 
_ 46.0 >» 7.1 > TA» 0 
Total | 71.4 % 48.6 % 48.6 % 42.9 % 36.7 % 


Groupe I: cas sans métastases ganglionnaires. 


Groupe II: cas avec métastases ganglionnaires opérables. 


Groupe III: cas avec métastases ganglionnaires inopérables. 
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Notre statistique quinquennale va jusqu’en 1926. Jusqu’a cette date, 
nous ne disposions que de quantités relativement faibles de radium pour 
notre traitement de téléradium et, dans bien des cas, il nous fut impossible, 
par suite de l’insuffisance de nos ressources, d’appliquer le traitement com- 
me nous l’aurions voulu. L’amélioration de nos résultats de cette periode 
tenait avant tout & une augmentation des guérisons permanentes dans les 
cas précoces, ne présentant aucune métastase au début du traitement. 
Dans les cas trés étendus et infiltrés ainsi que dans les cas de métastases, 
l’amélioration des résultats correspondant a cette période ne s’est traduite 
que par une élévation procentuelle des cas de guérison primaire et par une 
amélioration prolongée des cas désespérés, tous résultats qui n’apparaissent 
pas dans la statistique quinquennale de guérison. 

Les possibilités qui s’offrent & nous d’améliorer encore les résultats 
thérapeutiques sont, d’une part, que les malades nous soient adressés en 
plus grand nombre a des stades précoces de la maladie et sans métastases et, 
d’autre part, qu’un perfectionnement ultérieur de la technique permettent 
de réaliser une guérison durable, méme dans les cas plus avancés, locale- 
ment plus étendus et compliqués de métastases. Depuis que, grace a 
la donation de 3 gr. de radium faite en 1929 au Radiumhemmet par le 
Fonds Jubilaire du roi Gustave V, nous nous sommes trouvés & méme 
d’étendre l’application du téléradium, nous avons pu noter des résultats. 
remarquables de guérison méme dans les cas avancés de néoplasmes de 
localisations diverses. 


Fig. 21. E. F. Cancer gingival et buccal Fig. 22. Méme malade. Guéri en trois mois. 
étendu, 65 ans. Mars 193]. Traitement par 
téléradium seul. 
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Je me bornerai & citer ici trois cas de ce genre. La fig. 21 représente 
un cas de cancer papillomateux étendu sur le cété gauche du bord alvéo- 
laire du maxillaire supérieur, avec leucoplasie buccale étendue. Ce malade 


a été traité exclusivement par 
le téléradium, sans adjonction 
d’endothermie ni d’applications 
locales. Le cancer et les leuco- 
plasies disparurent sans aucune 
réaction subjective et avec 
simplement un peu de rougeur 
de la peau des joues. Le ma- 
lade est exempt de symptdémes 
depuis un an (fig. 22). 

Un cas analogue de cancer 
papillomateux étendu a tout le 
bord alvéolaire du maxillaire 
inférieur (fig. 23) a été égale- 
ment traité par le téléradium, 
sans aucune réaction de la mu- 
queuse ni de la peau. Les proli- 
férations néoplasiques disparu- 
rent lentement et le malade 
est actuellement guéri avec re- 
stitutio ad integrum (fig. 24). 

Il y a lieu de noter plus 
particuliérement le  résultat 
obtenu chez le malade suivant. 
Celui-ci fut traité en novembre 
1930 pour un cancer étendu de 
la langue, survenu sur un fonds 
de leucoplasie syphilitique; il 
s’agissait donc la d’un cas de 
pronostic fort défavorable (fig. 
25). Le malade fut soumis au 
téléradium, avec intervention 
endothermique insignifiante sur 
un léger reste néoplasique. La 
langue a actuellement repris 


Fig. 23. D. T. Cancer gingival étendu, 55 ans. Oc- 
tobre 1931. Traitement par téléradium seul. 


A 


Fig. 24. Méme malade. Guéri en deux mois, 


son aspect normal et cet état se maintient depuis bientét 1 an '/, depuis 


le début du traitement (fig. 26). 


L’exposé que je viens de faire des perfectionnements de la technique 
thérapeutique, les résultats constatés, atteints au cours de deux pério- 
des de traitement, et les cas présentés datant de ces derniéres années 
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Fig. 25. A. W. Cancer de la langue, 62 ans. Fig. 26. Méme malade. Survit sans symptémes 
Novembre 1930. Téléradium et coagulation depuis plus d’un an. 
superficielle. 


indiquent donc les possibilités de développement que le traitement par 
le téléradium a créées pour la thérapeutique radiologique des tumeurs de 
la cavité buccale. 

En continuant, dans le corps médical et dans la clientéle, la propagande 
anticancéreuse et en créant des possibilités de plus en plus étendues de 
traitement précoce, on peut espérer que les malades seront peu & peu 
adressés aux radiologistes & un stade précoce de la maladie, avant que 
ne se soient produites des métastases régionales ou généralisées et avant 
que la tumeur primaire n’ait pris une trop grande extension. L’exposé 
qui précéde indique surabondamment l’importance d’un diagnostic et 
d’un traitement précoces dans l’obtention de résultats plus durables. 


RESUME 


1) Pour le traitement radiologique des tumeurs malignes de la cavité buccale, 
on recourt actuellement au Radiumhemmet 4 une combinaison de radium et 
d’endothermie pour les tumeurs primaires et & une combinaison de radium et 
d’intervention opératoire (chirurgie conservatrice) dans le traitement des régions 

ganglionnaires. 

2) La Tadiumthérapie, appliquée suivant notre technique, s’est montrée 
supérieure 4 la roentgenthérapie, au degré ot celle-ci en est actuellement arrivée 
de son perfectionnement. 

3) Le progrés le plus remarquable réalisé au cours de ces derniéres années au 
point de vue de la technique thérapeutique, a été l’introduction de la technique du 
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téléradium et usage de plus en plus étendu de l’implantation d’aiguilles de radium 
combinée avec l’endothermie. 

4) La technique du téléradium permet d’augmenter la qualité et la quantité 
des irradiations avee dose profonde notablement supérieure, facteurs qui influent 
favorablement sur l’effet des irradiations. 

5) La radiumponcture interstitielle compléte les doses administrées antérieure- 
ment par le téléradium. 

6) L’endothermie détruit les restes néoplasiques éventuels sans hémorragie et 
sans risques de réimplantation locale ou de dissémination de la tumeur. 

7) Le traitement des tumeurs primaires est en principe constitué par un 
traitement primaire au téléradium qui, aprés que la tumeur s’est détergée, a di- 
minué de volume et s’est limitée, est suivi d’endothermie et, en relation directe 
avec ce dernier traitement, radiumponcture interstitielle tout autour du territoire 
coagulé. 

8) La région ganglionnaire est traitée simultanément avec la tumeur primaire, 
par téléradium. Il est indiqué d’effectuer une dissection chirurgicale aprés le 
traitement au téléradium, lorsqu’il persiste des métastases ganglionnaires mobiles 
et facilement opérables. 

Le résultat final obtenu pendant une période de 11 années de traitement 
radiologique, 1916—1926, a donné une guérison de 5 ans ou plus dans 32 % des 
cancers de la langue, de 34 % dans les cancers sublinguaux, de 18 °% dans les can- 
cers du maxillaire inférieur et de 27 °% dans les cancers buccaux. De notre matériel 
de 278 cas traités de cancer de la bouche, 76, soit 27 %, ont survécu sans symptémes 
pendant 5 ans ou plus. , 

Des 28 cas de cancer de l’amygdale traités au cours des années 1919—1924 
par l’ancienne technique, 25 % ont été lobjet d’une guérison primaire et 10 % 
sont restés sans symptémes pendant | an. 

Des 18 cas de carcinome et de lympho-épithéliome de l’amygdale traités de 
1924 & 1927 par la nouvelle technique, 55.6 °% ont été primairement débarrassés 
de tous symptémes et 39 % étaient exempts de symptémes aprés 3 ans. 

Des 35 cas de sarcome de l’amygdale traités de 1916 & 1927, 71.4 % donnérent 
une guérison primaire. 48.6 % restaient exempts de symptémes aprés un an et 
36.7 % aprés cing ans. 


SUMMARY 


1) In the radiation treatment of carcinoma of the oral cavity we are now 
using at the Radiumhemmet a combination of radium and endothermy for the 
treatment of the primary tumor, and a combination of radium and conservative 
surgery for the treatment of the lymph node bearing areas. 

2) Radium has proved superior to the quality of roentgen radiation available 
at present. 

3) The greatest gain of recent years in a therapeutic-technical respect has 
been the introduction of the teleradium technique and the more widespread use 
of the interstitial implantation of radium needles, in combination with endothermy. 

4) Teleradium technique enables an increase in the quantity and quality of the 
radiation, and in the tissue doses, factors which greatly augment the effective action 
of the irradiation. 

5) The interstitial implantation of radium needles completes or supplements, in 
the various parts of the tumor, the dose given in the previous teleradium treatment. 


21— 320547. Acta radiologica. Vol. XIII. 1932. 
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6) Endothermy removes, without bleeding and without any risks of local 
re-implantation or spreading of the tumor, any resistant tumor remnants. 

7) The treatment of the primary tumor consists routinely of an initial telera- 
dium treatment which, after the tumor has become clean, diminished in size and 
better delimited, is followed by endothermy by simultaneous-interstitial implanta- 
tion of radium needles around the coagulated area. 

8) The treatment of the lymph node bearing areas consists of the application 
of teleradium simultaneously with the treatment of the primary tumor. Surgical 
dissection is indicated after the teleradium treatment, if any movable easily oper- 
able glandular metastases remain. Otherwise only teleradium is used. 

9) The final result of a period of 11 years radiological treatment, 1916—1926, 
is a healing for five years or more in 32 % of lingual carcinoma, 34 % of sublingual 
carcinoma, 18 % of mandible-carcinoma and 26 % of buccal carcinoma. Of 278 
patients suffering from carcinoma of the oral cavity, 76, i. e. 27 %, are free from 
symptoms from five to eleven years. 

Of 28 patients suffering from epithelioma of the tonsils, treated 1919—1924 
with the old technique, 25 % were primarily healed and 10 % were free from symp- 
toms for one year. 

Of 18 patients suffering from epithelioma of the tonsils, treated 1924—1927 
with the new technique, 55.6 % became primarily healed and 39 % were free from 
symptoms after 3 years. 

Of 35 patients suffering from sarcoma of the tonsils, treated 1916—1927 pri- 
mary healing was attained in 71.4 % and 48.6 % were free from symptoms for 
one year and 36.7 % for five years. 


ZUSAMMENFASSUNG 


1) Bei der radiologischen Behandlung der malignen Tumoren der Mundhéhle 
wird am Radiumhemmet gegenwirtig ee Kombination von Radium und Endo- 
thermie fiir den Primiirtumor und eine Kombination von Radium und Operation 
(konservative Chirurgie) fiir die Lymphdriisenregionen angewendet. 

2) Die Radiumbehandlung mit unserer Technik zeigte sich der Réntgen- 
behandlung in deren jetzigen Entwicklungsstadium iiberlegen. 

3) Die grésste Errungenschaft der letzteren Jahre in therapeutisch-techni- 
scher Beziehung war die ELinfiihrung der Teleradiumtechnik und die immer gréssere 
Anwendung interstitieller Implantation von Radiumnadeln in Kombination mit En- 
dothermie. 

4) Die Teleradiumtechnik gestattet eine Steigerung der Qualitaét und Quantitit 
der Bestrahlung mit bedeutend erhéhter Tiefendosis, Faktoren, die die Strahlen- 
wirkung giinstig beeinflussen. 

5) Die interstitielle Implanation von Radiumnadeln ergiinzt die Dosis, die 
bei der vorausgegangenen Teleradiumbehandlung gegeben worden war. 

6) Die Endothermie entfernt eventuelle Tumorreste ohne Blutung und ohne 
Gefahr einer lokalen Reimplantation oder Aussaat vom Tumor. 

7) Die Behandlung des Primirtumors besteht im Prinzip in einer primiren 
Teleradiumbehandlung, der, wenn der Tumor sich gereinigt, an Grésse abgenom- 
men und sich begrenzt hat, Endothermie nachgeschickt wird und in direkten 
Anschluss daran interstitielle Implanation von Radiumnadeln rund um das koa- 
gulierte Gebiet. 

8) Die Lymphdriisenregionen werden gleichzeitig mit dem-Primartumor mit 
Teleradium behandelt. Chirurgisches Eingreifen nach der Teleradiumbehandlung 
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ist indiziert, wenn bewegliche, leicht operable Driisenmetastasen zuriickgeblieben 
sind. 
Als Endresultat einer 11jaihrigen Periode radiologischer Behandlung, 1916— 
1926, ergab sich Folgendes, Heilung durch 5 5 Jahre oder linger bei: Zungenkarzinom 
in 32 %, bei Sublingualiskarzinom i in 34 %, bei Mandibulakarzinom in 18 % und 
bei Bukkalkarzinom in 26 %. In unserem Material von 278 behandelten Fallen 
von Mundkarzinom blieben 76, d. h. 27 %, 5 Jahre oder linger am Leben und 
symptomfrei. 
Unter 28 Fallen von Tonsillarkarzinom, die in den Jahren 1919—1924 mit 
der alten Technik behandelt worden waren, wurde bei 25 % Primirheilung er- 
halten, und bei 10 % ljaihrige Symptomfreiheit. 
Von 18 Fallen mit Carcinoma und Lymphepithelioma tonsillae, die in den 
Jahren 1924—1927 mit der neuen Technik behandelt wurden, wurden 55.6 y A 
primir symptomfrei, und nach 3 Jahren lebten 39 % symptomfrei. 
Von 35 Fillen von Sarcoma tonsillae, die in den Jahren 1916—1927 behandelt 
worden waren, wurde bei 71.4 % Primirheilung erreicht. Nach 1 Jahre waren 
48.6 % und nach 5 Jahren 36.7 symptomfrei. 
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LA RADIUMTHERAPIE DU CANCER DE LA LEVRE, 
SURTOUT AU POINT DE VUE DE SES METASTASES! 
par 


E. Collin 


Chef du Dep't Rentgenologique de l'Institut Finsen. 
Ancien radiologiste-en-chef du Foyer du Radium, Copenhague 


Bien que la mortalité du cancer de la lévre ne soit pas déterminante 
dans les statistiques du cancer, elle n’est pas tout 4 fait sans importance, 
surtout & cause des métastases. 

Si j’ai choisi de traiter de ce sujet, c’est aussi parce que le cancer 
de la lévre est une des formes du cancer dont les caractéres cliniques se 
laissent le mieux étudier. Nous avons la le tableau d’un cancer de la 
peau, auquel s’associe souvent un cancer de la muqueuse; puis, des 
métastases qui se laissent constater d’assez bonne heure, et accessibles 
& un traitement efficace. 

Sans entrer dans le détail des résultats obtenus dans d’autres clini- 
ques radiologiques, je dirai seulement que la moyenne des guérisons ob- 
tenues par la radiothérapie — cas légers et cas sévéres compris — est de 
60 p. 100 environ. Ce chiffre n’est, atteint nulle part par les statistiques 
chirurgicales, dont le pourcentage de guérisons arrive dans quelques en- 
droits seulement & 50 %, mais reste en général autour de 45 %. Il y 
a donc lieu de rechercher par quels moyens on pourra obtenir la guérison 
dans un plus grand nombre de cas de cette lésion. 

Je donnerai maintenant les résultats obtenus, dans le traitement du 
cancer de la lévre, au Foyer du Radium de Copenhague, au cours des 
seize ans 1913—28; la plupart des cas ayant été traités par moi person- 
nellement pendant la derniére moitié de cette période (1920—28). 

Le nombre total de cas traités est de 111, tous concernant des hom- 
mes Agés de 42 & 81 ans, la plupart de 45 & 60. De ceux-la, nous écartons 


1 Lu, dans une rédaction quelque peu différente, devant le Congrés de Radio- 
logie A Oslo, en 1929. Publié ici augmenté de la statistique des deux derniéres 
années. 

Remise & la rédaction de 7. VI. 1932. 
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d’avance 5, dont l'état fut déja désespéré, et 5 autres, qui ne se sont pas 
présentés pour le contréle. Aucun de ces cing derniers ne représentait, 
du reste, un cas tant soit peu sévére; et la statistique, par conséquent, 
ne se trouve d’aucune facgon améliorée par suite de leur élimination. 
Chez les 101 qui restent, la période d’observation a été de trois ans, au 
moins; ce qui, pour le cancer de la lévre, parait étre — comme je le dé- 
montrerai plus loi —- un temps suffisant pour nous permettre de nous 
exprimer sur la durabilité de la guérison. 

Tous les cas furent traités par le radium. Dans quatre cas seulement, 
on a employé la méthode d’implantation (avec, dans deux cas, des 
tubes nues, dans les deux autres des aiguilles en platine); dans tous les 
autres, le traitement fut par application directe, superficielle, de doses 
massives de 50 & 250 milligrammes de radium-élément. La dose est 
répartie sur plusieurs tubes, d’une intensité radiante plus ou moins 
grande, de maniére & répondre & la forme de la tumeur et la profondeur 
de V infiltration, et les tubes fixés sur un lame de plomb épaisseur de 1.5 
millimétre. Sur ce dispositif est ensuite placé, comme couvercle, un autre 
lame de plomb, de 1 millimétre d’epaisseur, et le tout est enveloppé dans 
trois épaisseurs de toile caoutchoutée mince, avec deux épaisseurs de 
carton interposées entre le caoutchouc et la face du plomb qui se trouvera 
opposée & la lésion. L’appareil, au cours de sa préparation, a été modelé 
de sorte & épouser la forme de la lévre contre laquelle il doit étre appli- 
qué, et nous veillons spécialement 4 ce qu’il déborde bien la tumeur, tant 
des cdtés qu’en bas, vers le menton et la rainure alvéo-labiale. La distance 
qui sépare les tubes de la tumeur est de 1 centimétre environ. Pour poser 
r appareil, la lévre est renversée bien en dehors, puis Vappareil est appli- 
qué et fixé avec des bandelettes de toile adhésive passées d’une maniére 
spéciale autour de la téte, qu’on aura préalablement entourée solidement 
dune bande de gaze. Ainsi l’appareil reste en place sans pouvoir en aucun 
cas se déplacer, et peut étre contrdlé tout le temps, si on le veut (voir 
Fig. ). Pour tenir écartée la lévre supérieure, on place un bouchon 
de liége entre l'appareil et les incisives de la machoire supérieure; et 
encore est-il utile, pour protéger cette lévre —- et la moustache, s'il y 
en a — de les couvrir d’une lame de plomb de 3 millimétres d’épaisseur. 
L’appareil est laissé en place pendant 20 heures; il se laisse enlever sans 
difficulté, et pendant son application il ne cause que peu de géne au 
malade. 

Dans 3 cas seulement fut-il nécessaire de répéter le traitement; dans 
tous les autres il suffisait de cette application unique. Dans les quinze ou 
vingt jours il se produit une réaction exfoliative, et la cicatrisation s’achéve 
le plus souvent avant la sixiéme semaine. La cicatrice est le plus géné- 
ralement invisible; la réstitution, tant de la peau que du bourrelet et 
de la muqueuse, est compléte. Seulement dans les cas ot la tumeur 
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aura détruit des parties considérables de la lévre, il restera une défectuo- 
sité, qui est pourtant remarquablement petite, .considérant l’étendue de 
la lésion. Dans quelques cas, dont nous n’avons pas retenu le nombre, 
il se produit une atrophie de la lévre, qui devient séche et facilement 
vulnérable; et dans un certain nombre de cas nous avons constaté qu’une 
pyorrhée alvéolaire déja existante s’accentuait 4 la suite du traitement 
par le radium. Dans les cas ot nous associions & la radiumthérapie une 
irradiation des ganglions régionaux par les rayons de Roentgen, ce traite- 
ment consistait en un rayonnement soit fortement filtré (0.5 Zn ou Cu + 
3 Al), soit mollement filtré (3 Al seulement). L’appareil était un appareil 
»inducteur-symmétrie», & tension effective d’environ 140 K. V. et 2 milli- 
ampéres; distance focale: 33 & 40 centimétres; dose: 1 D.E. (forte), équi- 
valant environ 900 R. 

C’est donc, au total, 101 cas de cancer de la lévre, soumis au radium, 
qui nous restent & examiner; et j’ajoute que pendant la période couverte 
par la statistique présente, de 1913 & 1928, aucun cas de cette affection 
ne fut refusé par le Foyer, et qu'il y a, par conséquent, parmi eux des cas 
méme trés avancés, avec infiltration profonde, avec déformation et de- 
struction de parties plus ou moins grandes de la lévre. Encore y avait-il, 
dans environ 20 p. 100 des cas, des tumeurs des ganglions régionaux, et 
dans quelques cas, des métastases cliniques, typiques (voir plus loin). 

Etude microscopique fut faite d’environ 80 p. 100 des cas; dans quel- 
ques-uns seulement, dont le caractére clinique ne faisait pas de doute, 
aucune biopsie ne fut pratiquée. Le diagnostic est pourtant assuré dans 
tous les cas. 

Des 101 cas, 80, ou environ 80 p. 100, furent quéris; résultat qui corre- 
spond exactement & la statistique que j’ai donnée au Congrés d’Oslo, en 
1929, pour la période 1913—26. Les 21 restant, c'est a dire environ 20 p. 
100, ou sont morts, ou bien leur état a empiré. De leur nombre, 12, avant 
d’étre adressés au Foyer du Radium, avaient subi ailleurs soit un traite- 
ment par les rayons de Roentgen, soit une intervention chirurgicale, 
dans quelques cas l’un et autre. Parmi les neuf autres, il y avait 5 sur 
lesquels il y avait été pratiqué, au Foyer méme, des irradiations par les 
rayons Roentgen — mais avec rayonnement fortement filtré! — des 
ganglions régionaux, et 2 qui avaient subi des opérations chirurgicales; 
des conditions qui, les unes et les autres, paraissent compromettre le résultat; 
2 enfin, avaient recu le traitement usuel, avec du radium sur la tumeur de 
la lévre et du Roentgen sur les ganglions régionaux. Tous ces 21 ou sont 
morts, ou bien leur état a décidément empiré avant deux ans, dans la 
plupart des cas au cours de la premiére année; ce qui est évidemment 
un fait important, quand il s’agit de prognosticer la durée des résultats 
pour les cas guéris. Ainsi il n’y a, dans cette statistique, aucun cas de 
récidive aprés la deuxiéme année. 
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Si maintenant nous étudions le traitement recu par ces 21, chez 
lesquels le résultat fut mauvais, nous verrons que 7 furent traités unique- 
ment avec du radium, dont 4 par ponction et 3 par l’application ordinaire, 
superficielle; et que 12 regurent, en addition, un traitement sur les gang- 
lions régionaux, par les rayons de Roentgen; dont 10 avec un rayonne- 
ment fortement filtré (0.5 Cu + 3 Al), et 2 avec le rayonnement faible- 
ment filtré (3 Al). Dans 12 cas, il existait une tumeur primaire des glandes 
de la région sous-maxillaire; mais dans 8 autres c’est & la suite du traite- 
ment radiumthérapique de la lévre et celui, prophylactique, par le Roent- 
gen, des glandes régionales, qu'une tumeur de celles-ci s'est développée; 
un rayonnement fortement filtré ayant été appliqué dans la plupart de 
ces cas. 

Passant ensuite aux 80 cas guéris, nous verrons que dans 46 de ceux- 
ci le traitement a été uniquement radiumthérapique, et uniquement par 
application superficielle; de sorte que dans aucun de ces cas il n’y a eu, 
sous n’importe quelle forme, du traitement des ganglions régionaux par 
les rayons de Roentgen. Dans tous les autres 55 cas compris dans la 
statistique il a été donné un traitement prophylactique par les rayons de 
Reentgen. Dans 7 de ceux-la, on a employé un rayonnement fortement 
filtré, dans les autres 48 des rayons mous. Dans 10 cas, il existait, avant 
le traitement, des glandes dures, de la grosseur de noisettes ou de noix; et 
dans 2 cas, ot on ne réussit pas d’ obtenir la régression complete de celles- 
ci, on les extirpait, et & la microscopie on constata qu'il s’agissait, en 
effet, de cancers. Il n’y eut pas de récidive ensuite. Dans un cas, ot il 
n’y avait pas eu d’ application de Roentgen, il survint secondairement une 
tumeur ganglionnaire, qui fut enlevée chirurgicalement. Excepté celle-ci, 
on n’a pas constaté, dans ce groupe, des métastases ganglionnaires, se- 
condaires, aprés le traitement. 

Ayant maintenant analysé notre matériel du point de vue des résul- 
tats obtenus, nous allons l’envisager sous langle d’un groupement par 
modes de traitement: radiumthérapie seule, radiumthérapie + irradiation 
des ganglions régionaux avec des rayons de Roentgen durs, et radium- 
thérapie + cette irradiation, mais avec des rayons mous. Nous verrons 
alors que 53 cas ont été traités uniquement par le radium, dont 46, qui avaient 
tous recu le traitement par application superficielle, guérirent, tandis 
que 7 —dont 4 chez lesquels l’application avait été faite par implantation 
—sont morts. Dans aucun de ces cas guéris il n’y avait eu de tumeur pri- 
maire des ganglions, mais dans | cas il en est apparu une secondaire- 
ment, qui fut extirpée. Parmi les 7 qui sont morts, il y avait 1 chez qui 
il existait une tumeur ganglionnaire primaire, et 3 chez lesquels il en 
apparurent des secondaires, qui elles aussi, furent traitées par la chirurgie, 
mais moururent ensuite. 

Des 17 cas traités par la radiumthérapie +- reentgenothéramie avec du 
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rayonnement dur, 7 guérirent et 10 sont morts; et parmi eux il y avait 6 
chez lesquels il existait des tumeurs ganglionnaires primaires, et 5 chez 
lesquels 11 apparut de ces tumeurs secondairement, consécutivement a 
Virradiation prophylactique avec les rayons durs. 

Comme résultat de la radiumthérapie +- reentgenothérapie avec du ray- 
onnement mou, nous voyons que 41 ont été guéris, et 2 seulement sont 
morts, et cela malgré le fait que dans 8 cas, au moins, de ce groupe il 
existait des ganglions durs, primaires, dans la région sous-maxillaire. 
Ainsi, nous voyons que, dans ce groupe, le nombre des métastases ganglion- 
naires consécutives a Virradiation prophylactique est remarquablement petit. 

De tous ces chiffres, et de l'ensemble de ce que je viens d’exposer, on 
peut done conclure que les meilleurs résultats seront obtenus par le traite- 
ment radiumthérapique, superficiel, de la tumeur primaire, associé & un 
traitement reentgenothérapique, prophylactique, des ganglions régionaux, 
avec des rayons mous, et & des doses dont la qualité et Vintensité seront 
calculées & produire une réaction primaire de ces ganglions. Un peu moins 
efficace parait le traitement uniquement radiumthérapique, sans reent- 
genothérapie prophylactique; tandis qu’avec l'emploi des rayons durs 
pour ce traitement secondaire le résultat sera absolument inférieur. 

Bien que ma statistique soit faite sur un nombre de cas assez restreint, 
je pense néanmoins que les chiffres précédents, et les résultats que je viens 
de rapporter, puissent fournir une indication utile sur la voie dans laquelle 
il faudra s’engager pour traiter, avec le maximum d’effet, les cas de cancer 
de la lévre. — 

Avant de terminer, je voudrais dire quelques mots sur la signification 
du terme: métastase ganglionnaire en rapport avec le cancer de la lévre. 

Il est excessivement difficile, sinon impossible, en effet, de déterminer 
si une glande de la région sous-maxillaire est produite par la métastase 
ou bien si elle est due & une inflammation ayant son point de départ dans 
linfection ulcérative de la tumeur. Dans tous les cas compris dans la 
statistique précédente, j’ai posé, comme critérium pour le caractére mé- 
tastatique d’une tumeur ganglionnaire, la condition qu'elle fait dure, au 
moins de la grosseur d’une noisette, et, pour quelle fit indubitable, 
qu'elle adhérat au maxillaire, méme si elle pouvait étre déplacée, 
jusqu’a un certain point, par une palpation bi-manuelle. Je ne crois 
pas qu’on puisse arriver, cliniquement, & une détermination plus exacte. 
Dans les deux cas ot nous avons extirpé une glande pareille, examen 
microscopique démontrait qu ‘il s’agissait, en effet, de cancers; et il n’y 
eut pas des récidives ensuite. Dans les deux cas, la glande était présente 
avant le traitement, et la région avait été irradiée avec des rayons mous. 

En faisant cette observation, je n’ai nullement l’intention de réclamer 
pour les rayons mous une efficacité supérieure & celle possédée par les 
rayons durs, vis & vis des métastases ganglionnaires; je pense seulement 
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quwil y a ici un fait qui mérite qu’on y fasse attention, en tout cas comme 
indication prophylactique; tel que cela a déja été observé par le Prof. 
ForssELL, entre autres, au sujet du cancer du sein. — ; 

Pour expliquer la différence qui parait exister entre les effets produite 
respectivement par les rayons dur et les rayons mous sur les metastases 
ganglionnaires du cancer de la lévre, j’ai formé la théorie suivante, que 
je présente toutefeis avec toutes les réserves que demandent un sujet 
jusqu’a présent si incomplétement éclairci: Si l’on irradie d’une forte dose 
érythéme (dose épilatoire), sans filtre, un champ tel que la région sous- 
maxillaire, dont les couches souscutanées sont riches en ganglions lympha- 
tiques, on en obtient dans les vingt-quatre heures un gonflement considé- 
rable, surtout des ganglions. La méme irradiation, mais avec interposition 
dun filtre de 3 millimétres d’aluminium, produira & peu prés le méme 
effet, quoique & peine si prononcé. Si l’on emploie des filtres plus épais, 
la réaction diminue presque en raison directe de leur épaisseur, de sorte 
qu’en irradiant & travers 5 dixiémes de millimétre ou 1 millimétre de cuivre 
on n’obtiendra qu’une réaction minime; pourvu toujours qu’on se tienne 
a la méme dose érythéme. I] est possible que cette différence dans la 
réaction des ganglions lymphatiques dépende de conditions qui les lais- 
sent absorber les rayons durs et les rayons mous d’une maniére diffé- 
rente; et si cette hypothése était vraie, elle servirait 4 expliquer la valeur 
inégale des différentes qualités de rayonnement comme agents prophylac- 
tiques contre des métastases ganglionnaires, telle que cette inégalité s'est 
exprimée, cliniquement, dans les cas compris dans ma statistique. 


RESUME 


L’auteur présente une statistique de 101 cas de cancer de Ja lévre, tous traités 
par le radium, et tous observés, ensuite, pendant 3 ans au moins. D’aprés le traite- 
ment regu, les cas se divisent en trois groupes: ceux qui n’ont subi aucun traitement 
prophylactique, reentgénothérapique, des ganglions régionaux; ceux qui ont regu un 
tel traitement par des rayons faiblement filtres; et ceux qui en ont recu également, 
mais avec un rayonnement fortement filtré. L’auteur, tout en tenant compte du 
nombre assez restreint des cas sur lesquels reposent ses conclusions, estime que le 
meilleur résultat est obtenu quand au traitement radiumthérapique de la lé- 
sion de la lévre on associe le traitement prophylactique, roentgénothérapique, 
des ganglions par des rayons mous; que la radiumthérapie employée seule donne 
des résultats presque aussi bons; tandis qu’avec un traitement prophylactique des 
ganglions par des rayons durs Rantgen le résultat est décidément inférieur. 
Sa statistique montre, au total, un pourcentage de guérisons d’environ 80 p. 100. 


SUMMARY 


The author presents a statistic of 101 cases of lip cancer, all of which were 
treated by radium, and were subsequently observed for at least 3 years. According 
to the treatment given, the cases may be divided into 3 groups: those in which 
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there was no prophylactic roentgen treatment of the regional glands; those in 
which such treatment was given, with light filtration; and those in which the same 
roentgen treatment was given, but with heavy filtration. With all due reservation 
for the relatively small number of cases on which his conclusions are based, the 
author finds that the best results are obtained when the radium treatment of the 
lesion itself is supplemented by a prophylactic roentgen treatment, with soft rays, 
of the regional glands; that the result from radium treatment alone is almost as 
good; but that with hard ray roentgen treatment of the glands the resu't is decidedly 
inferior. His statistics show a total cure-rate of about 80 per cent. 


ZUSAMMENFASSUNG 


Verf. legt eine Statistik iiber 101 Fille von Leberkrebs vor, die alle mit Ra- 
dium behandelt und sodann wenigstens 3 Jahre in Beobachtung gehalten worden 
waren. Nach der Art der Behandlung sind die Fille in drei Gruppen einzuteilen: 
solche, die keiner prophylaktischen Réntgenbehandlung der regioniren Driisen 
unterzogen wurden; solche, die eine derartige Behandlung mit schwach filtrierten 
Strahlen erhielten, und endlich solche, die gleichfalls so behandelt wurden, aber 
mit einer stark filtrierten Bestrahlung; Verf. kommt auch unter Beriicksichtig- 
ung der geringen Zahl der Fille, auf welchen seine Schliisse beruhen, zu der An- 
sicht, dass das beste Resultat erreicht wird, wenn die radiotherapeutische Be- 
handlung der Leberlision mit einer prophylaktischen réntgentherapeutischen 
Behandlung der Driisen mit weichen Strahlen verbunden wird; dass Radiotherapie 
allein fast ebenso gute Resultate gibt; wihrend eine prophylaktische Behand- 
lung der Driisen durch harte Réntgenstrahlen entschieden ein schlechteres Resultat 
gibt. Die Statistik des Verfassers zeigt im ganzen eine Heilungsprozentzahl von 
ungefihr 80 %,. 
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AUS DEM RONTGENINSTITUT UND DER MEDIZINISCHEN KLINIK DER UNIVERSITAT LUND 


UBER MYELOGRAPHIE MIT KLEINEN KONTRAST- 
MENGEN' 
Lars Edling und Sven Ingvar 


(Tabule XXXV—XXXVII.) 


Als Sicarp und Forestier ihre bekannte Methode veréffentlichten, 
zu diagnostischen Zwecken Lipiodol ins Subarachnoidalraum einzufiihren, 
haben sie als hauptsichliche Momente ihrer Technik angegeben, dieses 
Kontrastmittel in einer Menge von 1.50—1.75 cem teils suboccipital, 
teils auch, wenn nétig, als Komplement intralumbal zu injizieren. Durch 
solche Kontrastmengen erhalten sie mehr oder weniger vollstiindige Ab- 
giessungen des oberen, bzw. unteren Endes etwaiger im Subarachnoidal- 
raum vorhandenen, obturierenden Prozesse, vor allem von Geschwiilsten 
des Riickenmarks und seiner Hiillen. In ihren Arbeiten iiber diese Me- 
thode haben die Verfasser besonders kraftig hervorgehoben, dass sie unter 
den genannten technischen Bedingungen ungefihrlich sei und in der Zu- 
kunft nicht die geringsten unangenehmen Folgeerscheinungen fiir die 
Patienten mit sich bringe. 

Unter den zahlreichen Arbeiten iiber Myelographie, die nachher erschie- 
nen sind, méchten wir besonders auf das verdienstvolle Werk von Opin 
und Runstr6M aufmerksam machen, das als Supplementum VII dieser 
Zeitschrift veréffentlicht worden ist. Diese Verfasser sind zu einer ganz 
entgegengesetzten Auffassung betreffs der Unschidlichkeit des Lipiodols 
bei der Myelographie gekommen. Und zwar berichten sie sehr ausfiihrlich 
iiber gewissen, mehr oder weniger betrichtlichen, schidlichen Symptome 
bzw. Unannehmlichkeiten sowohl subjektiver als auch objektiver Art, 
die sie bei ihren Patienten nach Injektion von Lipiodol beobachtet haben. 
Nach Einspritzung von 2 ccm haben sie demnach in einigen Fallen eine 
missige Temperaturerhdhung, Kopfwehen, Genickstarre und positiven 
Ausschlag der Laségue’schen Probe wihrend einer verschiedenen Anzahl 
Tage gesehen, sowie Vermehrung der Zellgehalt der Zerebrospinalfliissig- 


1 Bei der Redaktion am 23. II. 1932 eingegangen. 
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keit. Nach Steigerung der Lipiodoldosis bis zu 5 oder 10 cem wurden die- 
selbe oder ahnliche Symptome in entsprechend verstirktem Grade be- 
obachtet. Hier muss aber sogleich hervorgehoben werden, dass StcaRD und 
ForestTIER in ihrer Arbeit von der Verwendung so hoher Dosen entschie- 
den Abstand nehmen. 

Opin und Runstr6m hielten es aber aus diagnostischem Gesichts- 
punkt als sehr wichtig, bei der Myelographie relativ grosse Kontrastmen- 
gen einfiihren zu kénnen, um dadurch eine vollstindigere Ausfiillung des 
Subarachnoidalraumes und mithin auch besseren Auskunft iiber die Art 
und Ausdehnung etwaiger dort vorhandenen pathologischen Verinderun- 
gen zu gewinnen. Um dabei die genannten schidlichen Nebenwirkungen 
des Lipiodols zu vermeiden, haben sie es durch jodiertes Sesam6l ersetzt, 
dessen Toxizitat sie sowohl experimentell (durch Versuche an Kaninchen, 
von A. LinpBLom ausgefiihrt) als auch durch eigene klinische Erfahrung 
sehr viel geringer als die des Lipiodols zu schitzen glauben. Nach ihren 
Angaben soll das Sesamél zu intralumbaler Injektion an Menschen in 
Mengen von 4.5 bis zu 10 cem verwendet werden kénnen, wobei zwar regel- 
missig auch eine Meningealirritation stattfinden soll, aber unter Sympto- 
men, die ungleich weniger belistigend als beim Lipiodol sein sollen, trotz- 
dem die eingefiihrten Kontrastmengen betrichtlich grésser sind. 

Auch bei uns in Lund haben wir vor einigen Jahren nach Injektion von 
Lipiodol gemiss der Methode von Sicarp und Forestier in einer Quanti- 
tit von bis zu 2 ccm das Entstehen von betrachtlichen Meningealreizungen, 
Kopfwehen, Temperatursteigerungen usw. wahrend der nichsten 24 Stun- 
den bestatigen kénnen. Wir haben uns demnach beschlossen, das von 
Opry und Runstr6m empfohlene Sesamél auch zu priifen, und zwar haben 
wir es, um Fehler bei dessen Herstellung zu vermeiden, direkt vom Labo- 
ratorium dieser Verfasser bezogen. Dieses Kontrastmittel wurde nun in 
den von OprIn und Runstr6M gebrauchten Dosen bei 3 unserer Fallen ver- 
sucht, aber mit dem Resultate, dass diese Patienten noch viel schlimmere 
Symptome bekamen: Blasenlihmungen, Paresen der unteren Extremi- 
tiiten und schweren Schmerzen, die durch mehrere Tage anhielten und erst 
allmahlich abgeklungen sind. Es diirfte nicht verwundern, dass wir unsre 
Versuche mit dem jodierten Sesamél nach solchen Ergebnissen nicht fort- 
gesetzt haben. 

Da wir aber einerseits von dem grossen diagnostischen Wert der Myelo- 
graphie vollig iiberzeugt waren, anderseits wieder eine Meningealreizung 
moglichst zu vermeiden wiinschten, sind wir nachher versucht, eine Technik 
auszubilden, wodurch dieses Ziel gleichwohl erreicht werden kénnte, aber 
auf einem neuen Wege, und zwar durch Verkleinerung der Lipiodoldosen zu 
einem Minimum. Die in dieser Absicht angestellten Versuche haben uns 
dazu veranlasst, bei einer mittleren Kontrastmenge von 0.25 ccm zu blei- 
ben, die suboccipital oder intralumbal, meistens aber das erste, eingefiihrt. 
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wurde. Vom Beginn aus wurden zwar gewisse Zweifel anlisslich der diag- 
nostischen Anwendbarkeit dieser Methode erhoben; zu unseren Uber- 
raschung ergab es sich aber, dass auch durch solche kleine Lipiodolmengen 
Roéntgenbilder erhalten wurden, die véllig sichere diagnostische Schluss- 
folgerungen zu erlauben schienen, und zwar ohne dass wir die geringsten 
Andeutungen etwaiger Unbehagen unsrer Patienten wahrnehmen konn- 
ten. Wir haben nunmehr in dieser Weise 13 Falle untersucht, wobei in den 
meisten derselben 0.25, in etlichen 0.33, nur in dem ersten 1 cem Lipiodol 
injiziert wurden. Im allgemeinen ist die suboccipitale Methode angewandt 
worden, in einigen Fallen haben wir als Komplement eine Dosis von 0.25 
bis 1 cem auch intralumbal eingespritzt. Wir wiinschen es aber ausdriick- 
lich hervotzuheben, dass in der folgenden Zusammenstellung dieses Mate- 
rials ausschliesslich solche Fille sich finden, wo klinische Symptome eines 
Riickenmarktumors oder einer Kompression der Medulla mit tumorver- 
diachtigen Symptomen vorhanden waren. 


Fall 1. A., 2, 56 J., 1926. Klinische Diagnose: Tumor medullae spinalis mit 
Lokalisation zum unteren Hals- oder oberen Brustteil des Riickenmarkkanals. — 
Seit 2 Jahren Schmerzen in der rechten Schulter und dem rechten Arme, seit 1 
Jahre Schwiiche der Beine, hauptsichlich des rechten. Aufgenommen in die Med. 
Klinik Jan. 1926. St. pr: Spastische Parese der Beine, am starksten des rechten. 
Beiderseits gesteigerte Patellarreflexe und positiver Babinski, Lahmung der Mus- 
kulatur des Stammes.-: Keine Sensibilitaitsstérungen. Réntgenuntersuchung der 
Wirbelsiule negativ. 

26/1: Injektion von 2 ccm Lipiodol intralumbal. Réntgen: Streifenschatten 
von Lipiodol aufwirts bis zum V. Lumbalwirbel ohne Anzeichen einer Deformation 
der Schatten hier. Nach Verweilen in Beckenhochlage waihrend 12 Stunden neue 
Réntgenuntersuchung mit demselben Resultat. (Fig. 1, 2.) 

29/1. Injektion von 1 cem Lipiodol suboccipital. Nach ein paar Tagen Sinken 
von 3 Trépfchen Lipiodol bis zum oberen Rande des I. Brustwirbels, wo sie eine 
bogenférmige Figur mit Konvexitiit nach oben bilden. (Fig. 3.) Wahrscheinlich- 
keitsdiagnose: Tumor. 

9/2. Operation (Prof. D:r G. Perr&én): Der Tumor wurde an der entsprechen- 
den Stelle an der Hinterseite des Riickenmarks gefunden, seine obere Kontur ent- 
sprach vollkommen der Lage der Lipiodoltrépfchen. Path. anat. Diagnose: Neuri- 
nom. Nachverlauf normal, beim Entlassen konnte Pat. ohne Schwierigkeit gehen. 


Fall 2. P., 9, 49 J., 1928. Klinische Diagnose: unsicher. Ischias? Kompres- 
sion des Riickenmarks durch einen Tumor? Wurzelschmerzen? Die Symptome 
schienen eine Affektion der Cauda in der oberen Lumbalregion anzuzeigen. Seit 
Febr. 1928 Schmerzen der Glutialgegenden, nach den Beinen zu ausstrahlend. S?. 
pr: Keine Paresen, Patellarreflexe lebhaft. Beriihrungs- und Schmerzsinn intakt, 
are fand sich eine gewisse Hyperisthesie in einem Bereich von Reithosen- 
orm. 

23/5. 1928: Injektion von 0.25 cem Lipiodol suboccipital. Réntgen: Nach 24 
Stunden, die meist im Sitzen zugebracht wurden, haben sich einige kleine Lipiodol- 
trépfchen bis zur Héhe des II. Lumbalwirbels gesenkt, eine feine, nach oben kon- 
vexe Bogenlinie bildend. Réntgendiagnose: Tumor. (Fig. 4.) 
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31/5. Ein Versuch mit Injektion von Luft intralumbal war ohne Resultat, 
da das Réntgenbild sich nicht beurteilen liess. Dann wurde eine Injektion von 0.25 
ccm Lipiodol intralumbal gemacht. Nach 24 Stunden in Beckenhochlagerung hat 
sich ein Trépfehen nach oben bis zum IV. Lumbalwirbel verschoben, alles Ubrige 
ist unten geblieben (Fig. 5). Daraus wird erschlossen, dass die untere Grenze des 
Tumors wahrscheinlich nicht héher liegt, als am IV. Lumbalwirbel. 

4/6. Operation (Prof. D:r G. Perr&n): An der Hinterseite der Cauda wurde 
einen etwa 4—5 cm langen Tumor gefunden, dessen Lage den II.—III. Lenden- 
wirbeln entsprach. Normaler Nachverlauf. 


Fall 3. L., 9, 55 J., 1928. Klinische Diagnose: unsicher. Kompression der Me- 
dulla durch einen langsam einsetzenden Prozess in der Héhe der unteren Zervikal- 
region? Seit Winter 1927 Schwiache und Sensibilitatsverlust der Beine. Wahrend des 
folgenden Jahres allmihlich Abstumpfung der Sensibilitaét der ulnaren Finger der 
rechten Hand, sowie Urin- und Defikationsbeschwerden. St. pr: Okt. 1928: Pare- 
sen der beiden Arme, am stiirksten der Hinde, ferner auch des Rumpfes und der 
Beine. Spastische Symptome der unteren Extremitiiten, aber keine Sensibilitiits- 
storungen. 


29/10. Injektion von 0.25 cem Lipiodol suboccipital, in 1 ccm eigenes Blut- 
serum aufgeschwemmt. Réntgen: Nur einzelne Tropfen des Kontrastmittels kamen 
zum Vorschein, das Resultat der Untersuchung nicht verwendbar. 

6/11. Erneute Injektion von 0.25 cem Lipiodol suboccipital, wie vorher in 
Serum emulgiert. Nach 24 Stunden waren einzelne Tropfen teils bis zur Héhe des 
IV. Brustwirbels, teils bis zum TX. gesunken. (Fig. 6.) 


17/11. Wieder Injektion von 1 cem Lipiodol, diesmal suboccipital; jetzt blieb 
das Kontrastmittel gréssenteils im Stichkanal und in der hinteren Schidelgrube 
stecken. Die friiher gesehenen Tropfen waren nicht verindert. (Fig. 7.) 


28/11. Eine neue Réntgenuntersuchung zeigt, dass die Lipiodoltrépfchen ihre 
Lage nicht veriindert haben (Fig. 8); somit sind keine sicheren Schlussfolgerungen 
der Réntgenbilder erlaubt. Der Verdacht eines Tumors hat sich wenigstens nicht 
bestitigt. 


Pat wurde nun mit Hg und KJ und mit Massage behandelt; sie wurde hierbei 
ziemlich schnell verbessert und konnte nach etwa 15 Tagen entlassen werden, wobei 
sie ohne Schwierigkeit umhergehen konnte. 


Fall 4. B., &, 75 J., 1929. Klinische Diagnose: Tumor medullae spinalis, in 
der Héhe des VII. Brustsegments. Um 1927 hat er eine beginnende Schwiche der 
rechten Knie, spiiter auch Schmerzen der rechten Hiifte vernommen. Im Mirz 
1929 Schwache und Verlust der Sensibilitaét der beiden Beine sowie Urinbeschwer- 
den. St. pr. April 1929: Pat. hat eine spastische Parese der beiden Beine, auch die 
Rumpfmuskulatur etwas paretisch. Abstumpfung des Schmerzsinnes und Beriih- 
rungssinnes am Rumpf und an den Beinen, am stiirksten distal. 

5/4. Injektion von 0.25 cem Lipiodol suboccipital. Das Réntgenbild zeigt das 
Lipiodol in 2 vertikalgestellten Schattenstreifen verteilt in der Héhe des III. 
Brustwirbels (Fig. 9). Weiter unten keine Kontrastschatten (Fig. 10). 

10/4. Erneute Réntgenuntersuchung zeigt dieselbe Lage und dasselbe Aus- 
sehen der Kontraststreifen (Fig. 11). Réntgendiagnose: Obturation des Riicken- 
markkanals in der Héhe dieses Brustwirbels (Tumor). 
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8/4. Operation (Prof. D:r G. Perrén): Epidural gelegener, ringférmig wach- 
sender Tumor von deutlich malignem Charakter; der Tumor wurde exstirpiert. 

Nachverlauf: Pat. wurde schnell verschlechtert und starb nach ein paar Wo- 
chen. Bei der Sektion ward ein kleines Prostatakarzinom gefunden. 


Fall 5. P., o&, 18 J., 1929. Klinische Diagnose: Tumor medulle spinalis in 
der Héhe der unteren Hals- oder der oberen Brustwirbel. Seit 1928 Schmerzen und 
Schwiche des rechten Armes; im folgenden Jahre Schwiiche auch des rechten 
Beines nebst Urinbeschwerden. St. pr. Okt. 1929: Herabsetzung der Muskel- 
kraft der beiden Arme, Unterarmreflexe verstarkt. Sensibilitat der rechten Hand 
etwas abgestumpft, spastische Parese des rechten Beines. 

15/10. Injektion von 0.25 ccm Lipiodol intralumbal, danach Beckenhochla- 
gerung wahrend mehreren Stunden. Réntgen: Ein Lipiodolschatten ist in der Héhe 
des XI. Brustwirbels sichtbar, trotz wiederholten Versuchen aber war es unméglich, 
das Kontrastmittel héher hinaufzubringen. (Fig. 12.) 

17/10. Injektion von 0.25 cem Lipiodol suboccipital, wonach Pat. in sitzender 
Stellung gebracht wurde. Réntgen zeigt jetzt das Lipiodol in der Hohe des IV. 
Halswirbels; der untere Rand des Schattens ist scharf konkaviert, den oberen Um- 
fang eines Tumors andeutend. Nach einer Stunde in Beckenhochlagerung ergab er- 
neute Réntgenuntersuchung dasselbe Resultat. (Fig. 13 und 14.) Réntgenologische 
Diagnose: Tumor. 

28/10. Operation (Prof. D:r G. PeTr&N): In der Hohe des 1V. Halswirbels fand 
man einen Tumor, der nach unten den unteren Rand des V. Wirbels erreichte. 
Path. anat. Diagnose: Neurinom. Nachverlauf: Pat. lebt noch, gesund. 


Fall 6. T., %, 77 J., 1930. Aufgenommen in die Chir. Klinik Febr. 1930 wegen 
Schmerzen und Paresen der unteren Extremititen. Die klinische Diagnose wurde 
nicht hier ermittelt, sondern der Kranke wurde wegen Verdacht eines Riickenmark- 
tumors in die Med. Klinik iiberfiihrt; leider hat man den hier gefiihrten Journal 
nicht wiederfinden kénnen. 

10/2. Injektion von 0.25 cem Lipiodol suboccipital. Réntgen zeigt einen strei- 
fenférmigen und. einen fleckférmigen, nach unten konkav begrenzten Schatten in 
der Hohe des unteren Randes des LX. Brustwirbels (Fig. 15 und 16). Weiter unten 
keine Kontrastschatten (Fig. 17). Réntgendiagnose: Ein deutliches Hindernis, wahr- 
scheinlich ein Tumor, findet sich an der erwahnten Stelle des Riickenmarkkanals. 

Der Zustand des Kranken wurde schnell verschlechtert; Exitus in der Med. 
Klinik am 12/3. Bei der Sektion wurde im Riickenmark ein stiftférmig wachsendes 
Gliom gefunden, mit einer Verdickung der Medulla von dem IX. Brustwirbel an 
abwiarts einhergehend. 


Fall 7. N., 9, 74 J., 1930. Klinische Diagnose: Tumor medullae spinalis, mit 
Lokalisation zur unteren Brustregion. Seit 1928 Gefiihllosigkeit der beiden Beine. 
Seit Jan. 1930 hat sie nicht gehen kénnen und hat Urinbeschwerden gehabt. St. 
pr. Febr. 1930: Abstumpfung der Schmerz- und Beriihrungssinne von Nabelhéhe 
abwirts, spastische Parese der unteren Extremititen. 

15/2. Injektion von 0.25 ccm Lipiodol suboccipital. Réntgen zeigt zuerst den 
Kontrastschatten in der Hohe des II. Brustwirbels (Fig. 18), drei Stunden spiiter 
ist er bis zum unteren Rand des V. Brustwirbels gesunken (Fig. 19). Pat. wurde nun 
fiir 24 Stunden in sitzende Stellung gebracht; dann neue Réntgenuntersuchung: 
Lage des Lipiodolschattens unverindert (Fig 20). 
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19/2. Das Lipiodol ist jetzt bis zum VIII. Brustwirbel gesunken. (Fig. 21.) 

24/2. Die Lage des Kontrastschattens fortwihrend unveriindert. Wahrschein- 
lich ist hier ein Hindernis im Riickenmarkkanal. (Die 2 kleineren Kontrastschatten 
weiter unten riihren von Schrotkérnchen her, die als Kontrolle gebraucht wurden). 

28/2. Operation (Prof. D:r Perr&n): An der hinteren Seite des Riickenmarks 
fand sich ein Meningiom von benignem Typus, das in der Hohe der VIIT.—IX. 
Brustwirbel sass. Exstirpation mit gutem Resultat. 


Fall 8. J., Q, 24 J., 1930. Klinische Diagnose unsicher; Verdacht einer Trans- 
versalliision des Riickenmarks. Pat. hatte 1922 eine epidemische Zerebrospinal- 
meningitis durchgemacht. Einen Monat vor der Aufnahme in die Med. Klinik plétz- 
lich einsetzende Schmerzen und zunehmende Paresen der beiden Beine. S¢. pr. 
Mirz 1930: Vollstandige Lahmung beider Fiisse; Streckungsbewegungen des rechten 
Kniees aufgehoben; keine Patellar- oder Achillesreflexe, keine Sensibilititsstérungen. 

19/9. Injektion von 0.25 cem Lipiodol suboccipital. Réntgen zeigt lings des 
Riickenmarkkanals gestreute Lipiodoltrépfchen bis zur Héhe des XI. Brustwirbels, 
wo sie sich in der Form eines nach oben konvexen Bogens gesammelt haben. Nach 
Verweilen einer Stunde im Sitzen wurde Pat. wieder untersucht: Das Réntgenbild 
war unverindert (Fig. 22 und 23). Réntgendiagnose: Mit grésster Wahrscheinlich- 
keit Tumor. 

29/9. Operation (Prof. D:r G. Perrén): Man fand eine Auftreibung des Riicken- 
marks in der Héhe des XI. Brustwirbels, eine intramedullire Verinderung andeu- 
tend, vielleicht einen Tumor. Eine Probeexzision ergab inzwischen nur eine intra- 
medullire Blutung in Organisation. Pat. lebte noch '/, Jahr nach dem Eingriff, 
aber in schlechtem Zustand mit Urininfektion. 


Fall 9. A., 9, 68 J., 1930. Klinische Diagnose: Tumor medullae spinalis mit Lo- 
kalisation zur Héhe des XII. Brust- bis I. Lendenwirbels. Seit 1928 Gefiihllosigkeit 
und Lihmung der Beine, spiiter auch Schmerzen. Die Sensibilitét der unteren Ex- 
tremitiiten (sowohl Beriihrungs- als Schmerz- und Temperatursinn einbegriffen) 
war herabgesetzt bis zur crista ilium hinauf. Spastische Parese beider Beine. 

2/10. Injektion von 0.25 cem Lipiodol suboccipital. Réntgen: Das Kontrast- 
mittel wird in der Héhe des oberen Randes vom X. Brustwirbel wiedergefunden und 
bleibt dort in derselben Lage auch nach lingerem Verweilen des Pat. im Sitzen 
(Fig. 24, 25, 26). 

4/10. Réntgenuntersuchung in Beckenhochlagerung, sowohl in Riickenlage als 
in Bauchlage (Fig. 27). Die Lipiodoltrépfchen sind in die obere Halsregion oder noch 
héher hinaufpassiert, also ist der obere Teil des Riickenmarkkanals mit Sicherheit 
frei. In Bauchlage sind sie in der Héhe des Promontoriums wieder zu finden (Fig. 
28). Die Réntgendiagnose lautet demnach: Ein Hindernis, wahrscheinlich ein 
Tumor, findet sich in der Héhe der X.—XI. Brustwirbel, an der Hinterfliche der 
Medulla. (Fig. 29—30, erneute Untersuchung in Riickenlage). 

9/10. Operation (Prof. D:r G. Perrén): Am angegebenen Ort wurde ein Tumor 
gefunden, der leicht entfernt werden konnte und sich nachher als ein Neurinom 
entpuppt hat. 


Fall 10. T. A., 2, 42 J., 1931. Klinische Diagnose: unsicher. Nervenkrankheit 
unklarer Art mit Schwiiche der Beine seit 1928, allmahlich in vollstiindige Lahmung 
der Fuss- und Kniegelenke iibergehend. Sensibilitét der Unterbeine ganz erléscht. 
Wahrscheinlichkeitsdiagnose: Tumor des Riickenmarks. 
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15/4. Injektion von 1 cem Lipiodol suboccipital. Die Hauptmasse des Kon- 
trastmittels ist im Stichkanal stecken geblieben, nur ein Trépfchen ist bis zur Héhe 
des XI. Brustwirbels gesunken (Fig. 31, 32). 

17/4. Der Schatten am Atlasbogen ist verkleinert, derjenige an XI. Brustwirbel 
vergréssert (Fig. 34). Weiter nach unten keine Kontrastschatten sichtbar 
Fig. 33). 

"95/4. Alles Lipiodol wird jetzt am XI. Brustwirbel gefunden, wo deutlicher- 
weise ein Hindernis steckt (Fig. 35, 36). Réntgendiagnose: Riickenmarktumor. 

30/4. Operation (Prof. D:r G. Perrén): Am angegebenen Orte wurde ein Tu- 
mor gefunden, der sich nach Exstirpation als ein Meningiom herausstellte. Nach- 
verlauf giinstig, kann ohne Schwierigkeit umhergehen. 


Fall 11. P. P., o&, 60 J., 1931. Klinische Diagnose: Tumor medullae spinalis, 
zur Hohe der untersten Brustwirbel lokalisiert. Gefiihllosigkeit der Beine seit 3 
Jahren, schwere Giirtelschmerzen ringsum dem Leibe, die inzwischen seit 4 Monaten 
wieder aufgehért haben. Zunehmende Parese des rechten Beines, sodass er nicht 
gehen kann. 

13/4. Injektion von 0.25 cem Lipiodol, darauf Verweilen im Sitzen wihrend 
einer Stunde. Réntgen zeigt jetzt die Schatten des Lipiodols am oberen Rand des 
XI. Brustwirbels, nichts ist in die Lumbalgegend hinuntergedrungen. (Fig. 37 
und 38.) 

15/4. Erneute Réntgenuntersuchung, nachdem Pat. wihrend einer halben 
Stunde in sitzender Stellung verweilt hat. Das Lipodol ist an derselben Stelle 
geblieben. Die Transversalaufnahme zeigt, dass die Schatten in der Héhe vom X. 
Brustwirbel derart angeordnet sind, dass vorne im Kanal ein spulférmiger Zwi- 
schenraum frei bleibt. (Fig. 39, 40.) Réntgendiagnose: Tumor an der Hinterseite 
der Medulla. 

16/4. Operation (Prof. D:r G. Perr&n): Exstirpation eines Neurinoms an der 
hinteren Seite des Riickenmarks. Nachverlauf normal. Wieder gesund. 


Kontrolljall 12. R., o, 41 J., 1931. Klinische Diagnose: Ischias? Tumor me- 
dullae spinalis? — Intralumbale Injektion von 0.25 cem Lipiodol. Réntgenunter- 
suchung nach Beckenhochlagerung zeigt freie Passage im Kanal wenigstens bis 
zur Hoéhe des IX. Brustwirbels, also kein Tumor. 


Kontrolljall 13. , 32 J., 1931. Klinische Diagnose: Disseminierte Sklerose? 
Tumor? Injektion von 0.25 ccm Lipiodol suboccipital. Der Schatten passiert un- 
behindert bis zur Héhe des I. Sakralwirbels, mithin Resultat negativ. 


Die vorstehend mitgeteilte Ubersicht unsrer Falle hat also gezeigt, dass 
es der Regel nach méglich ist, auch mit den ausserst klemen Kontrastmen- 
gen, die wir verwenden, zu einer befriedigenden Diagnose kommen zu kén- 
nen, sobald es solchen Veranderungen gilt, die eine freie Passage durch das 
Subarachnoidalraum verhindern, d.h. in den meisten Fallen von Tumoren, 
die vom Riickenmark selbst oder dessen Hiillen ausgegangen sind. Wie es 
im allgemeinen bei der Réntgendiagnostik von pathologischen Prozessen im 
zentralen Nervensystem der Fall ist, entscheidet ja das Réntgenbild nicht 
allein die Diagnose; sie wird vielmehr gestellt durch eine Kombination von 
klinischen und réntgenologischen Tatsachen. Wenn es dem Réntgenolo- 

22—320547. Acta radiologica. Vol. XIII. 1932. 
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gen gelingt, ein konstantes Hindernis im Riickenmarkkanal an der Stelle 
oder binnen der Region, die auf Grund der klinischen Untersuchung als 
verdichtig bezeichnet worden ist, liegt ja schon eine bestimmte Indika- 
tion eines chirurgischen Eingriffes vor. Aber wenigstens ein grosser Teil 
unserer Fille zeigt ja auch, dass die von uns angewandte Methode noch 
schirfere diagnostische Méglichkeiten einschliesst. Es kommt namlich oft 
vor, dass die Lipiodoltrépfchen sich am oberen oder unteren Rande des 
Tumors Figuren bilden, die eine direkte Nachahmung dessen Formen dar- 
stellen, wodurch auch die Réntgenuntersuchung keinen Zweifel mehr zu- 
lasst iiber die Natur der vorliegenden Veranderung. Die Methode ist so- 
wohl bei suboccipitaler wie bei intralumbarer Injektion verwendbar, und 
im Anbetracht der winzigen Kontrastmengen braucht man nie zu fiirch- 
ten, die beiden Verfahren zu kombinieren. Wichtig ist es nur, dass die 
Injektion sehr langsam von statten geht, damit das Lipiodol ins Subarach- 
noidalraum in Form von feinen Trépfchen hineinlangt. Unter normalen 
Verhiltnissen scheint es diesen kleinen Kiigelchen gar keine Schwierig- 
keit zu sein, durch den ganzen Riickenmarkkanal sowohl aufwirts 
wie nach unten zu passieren, wihrenddem anderseits ein vorhandenes 
Hindernis, auch bei miassiger Kompression des Subarachnoidalraumes, 
sogleich eine Hemmung ihrer Passage, ein Stillstand der Tropfen vor 
dem Rande des Tumors oder ein Ausweichen in eine abnorme Richtung 
zustandebringt. 

Unsere Versuche mit kleinen Kontrastmengen bei der Myelographie 
wurden vom Beginn aus durch gewisse Bedenken veranlasst gegen das 
Verfahren, in das Subarachnoidalraum betrichtliche Mengen eines art- 
fremden Kontrastmittels einzufiihren, das sich in keiner Weise wieder ent- 
fernen lisst und dessen Resorption dusserst langsam vor sich geht. Die 
weiteren Nachteile, die wenigstens nach unserer eigenen Erfahrung mit 
der Lipiodolmethode nach Sitcarp und Forestier verkniipft sind und in 
noch héherem Masse den Sesamdélinjektionen nach Opin und RunstR6M 
anhaften kénnen, scheinen bei Anwendung der von uns angegebenen 
Technik nicht zu fiirchten zu sein. Wir haben nimlich in keinem ein- 
zigen Falle etwaige subjektive Unbehagen seitens der Patienten be- 
obachten kénnen, noch weniger etwaige objektiv wahrnehmbare 
Symptome wie Temperatursteigerung, Blasenlahmungen oder dergleichen, 
und wir griissen daher diese Modifikation der Technik bei Myelographie 
als eine ungefihrliche, sehr leicht ausfiihrbare und besonders wertvolle 
Verbesserung dieser bei vielen Fallen von Krankheiten des Riickenmarks 
unentbehriichen Untersuchungsmethode. In wieweit die Technik mit 
kleinen Kontrastmengen auch bei Riickenmarkfallen mit weniger ausge- 
prigten Symptomen verwendbar ist, wird an der Hand kiinftiger Er- 
fahrungen zu ermitteln sein. 
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ZUSAMMENFASSUNG 


Sowohl die bei der Myelographie von Sicarp und ForesTIER urspriinglich 
angegebene Methodik wie noch mehr die durch Opin und RunstRém empfohlene 
Technik, wodurch diese Untersuchung mittels jodiertem Sesamél in einer Menge 
von 4.5—10 ccm ausgefiihrt wird, haben bei der Klinik in Lund wiederholt zu 
unangenehmen, ja, teilweise auch ernsten Nebenerscheinungen seitens der Me- 
ningen gefiihrt. Um solche zu vermeiden, haben die Verf. das Lipiodol in sehr 
kleiner Quantitat, meistens 0.25 cem, suboccipital oder intralumbal eingespritzt 
und zeigen an der Hand von 11 Fallen, von Tumor oder anderen komprimierenden 
Prozessen des Riickenmarks oder seiner Hiillen, dass es in der Regel gelingt, mit 
diesen winzigen Kontrastmengen geniigenden Aufschluss iiber die vorhandenen 
Verainderungen zu erhalten. Das Kontrastmittel dringt in Gestalt von kleinen 
Trépfchen in das Subarachnoidalraum und bleibt am oberen bzw. unteren Rand des 
Tumors, wobei in vielen Fallen auch dessen Form durch eine bogenahnliche An- 
ordnung der Tropfen nachgeahmt wird. Alle Fille sind durch Operation oder 
Sektion verifiziert worden. Kontrollfaille ohne Tumor sind negativ ausgefallen. 
Nirgends sind einige Spuren von Unbehagen seitens der Patienten beobachtet 
worden. 


SUMMARY 


The technique of Sicarp and ForestTIER in myelography not being without 
symptoms of irritation from the meninges and the method of Opin and RunstR6M 
(injection of iodized sesame oil in quantities of 4.5—10 ccm) having given quite 
alarming signs of the same kind on being tried at the clinic in Lund, the authors 
have tried to decrease the contrast means to a minimum in these examinations. 
Thus, they have arrived at a standard quantity of 0.25 ccm of lipiodol, being 
injected suboccipitally or intralumbally. Their materials of 11 cases show that 
this generally will suffice to give satisfying diagnosis of tumours or of other changes 
with compression of the medulla. The lipiodol penetrates into the subarachnoidal 
space as fine drops that will stop at the upper or lower end of the tumour in ques- 
tion, often in the shape of bows imitating its contour. All the cases are verified 
by operation or post mortem autopsy. Control cases without tumour have shown 
a negative result. No symptoms of irritation whatever have appeared with this 
technique which is recommended by the authors. 


RESUME 


Le technique de Sicarp et Forestier dans la myélographie n’étant pas 
exempte de symptémes d'irritation méningée, et la méthode d’Opin et RuNsTROM 
(injection d’huile de sésame iodée & la dose de 4.5 & 10 cc.) ayant donné 4 la cli- 
nique de Lund des symptémes alarmants de méme nature, les auteurs ont cherché 
& diminuer, dans ces examens, le milieu de contraste 4 un minimum. IIs sont 
ainsi parvenus & une dose type de 0.25 cc. de lipiodol, en injection sous-occipitale 
ou intralombaire. Dans les 11 cas qui constituent leur matériel, ce procédé a 
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généralement suffi pour poser un diagnostic satisfaisant dans les cas de tumeurs 
ou d’autres lésions avec compression médullaire. Le lipiodol pénétre dans les 
espaces sous-arachnoidiens sous forme de fines gouttelettes se localisant 4 l’ex- 
trémité supérieure ou inférieure de la tumeur en question, sous forme, souvent, 
d’une arcade suivant ses contours. Tous les cas ont été vérifiés par l’opération ou 
par l’autopsie. Les cas témoins, sans tumeur, ont donné un résultat négatif. 
Cette technique, qui est recommandeée par les auteurs, n’a donné lieu & aucun symp- 
tome irritatif. 
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AUS DER RONTGENABTEILUNG DES MARIAKRANKENHAUSES, STOCKHOLM. 
(CHEFARZT MED. DR. AKE AKERLUND) 


LUETISCHE STENOSEN IM VERDAUUNGSTRAKT' 
Drei Fille 


Rolj Bull Engelstad (Oslo) 


Uber das Vorkommen von luetischen Stenosen und anderen tertiiaren 
luetischen Manifestationen im Verdauungstrakt —- von der Mundhdéhle 
abgesehen — machen verschiedene Verfasser ziemlich verschiedene An- 
gaben, was sicherlich auf der Unsicherheit der Untersuchung beruht. 
In Bezug auf die Verteilung in den verschiedenen Abschnitten des 
Digestionskanals sind die Ansichten dagegen mehr iibereinstimmend. Im 
Osophagus scheint tertiire Lues, in Form von Ulzera oder Stenosen, 
(BiTTNER) selten lokalisiert zu sein. ABEL, der selbst iiber zwei Fille 
berichtet, meint jedoch, dass sie nicht so selten ist, wie es nach der 
Literatur erscheinen kénnte, und dass die Ziffer betrichtlich grésser 
werden wiirde, wenn man 6fter eine Probeexzision mit mikroskopischer 
Untersuchung machen kénne. 

Lues des Magens ist relativ hiufig (Conn, Hirscupure, CAHEN), ent- 
weder in Form von spezifischem Ulkus, oder von chronischen Schleim- 
hautveriinderungen oder von szirrhésen Prozessen. So sind in den letz- 
teren Jahren ziemlich viele Publikationen iiber Lues ventriculi erschienen. 

Epiiné teilt einen Fall von Syphilis im Bulbus duodeni mit, wo diese 
in eine 6 cm lange, fingerdicke, starre Réhre umgewandelt war. Nach 
spezifischer Behandlung wurde der Patient subjektiv beschwerdenfrei, 
und das Réntgenbild zeigte bedeutende Besserung. 

Im Darm ist das Rektum die hiufigste Lokalisation. So beobachteten 
BENAUDE, GopARD und MEzarp in den Jahren 1910—30 289 Falle von 
luetischer Rektumverengung. Im allgemeinen ist Lues im Darm iibrigens 
ziemlich selten (CHALMER, PERRY), hiufiger im Diinndarm als im Dick- 
darm (BUTTNER). 


1 Bei der Redaktion am 9. I. 1932 eingegangen. 
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Die réntgenologische Diagnose der luetischen Verinderungen ist sehr 
schwierig, und sie auf den Réntgenbefund hin allein zu stellen, ist wohl 
immer unméglich. Man kann aber bei der réntgenologischen Untersu- 
chung oft gewisse Kigentiimlichkeiten finden, die, mit den klinischen und 
serologischen Befunden zusammengestellt, eine Wahrscheinlichkeitsdiag- 
nose zulassen mégen. Auch ex juv -antibus kann man eine Stiitze fiir die 
Diagnose finden, es ist jedoch nicht immer bei spezifischer Behandlung 
mit einer Besserung zu rechnen, da diese ausbleibt, wo eine reine Narben- 
stenose vorliegt. 

Die réntgenologischen Eigentiimlichkeiten der luetischen Stenosen bei 
Untersuchung mit Kontrastmittel lassen sich kurz folgendermassen zu- 
sammenfassen: In der stenosierten Partie ist die Wand cleichmissig starr 
und infiltriert, zeigt aber auffallend glatte Konturen (ScHtnz) im Gegen- 
satz zu den unregelmissigen zackigen Konturen, die man bei Karzinom 
und in der Regel auch bei Tuberkulose findet. Die Stenosen sind meistens 
zirkular, nicht selten multipel (BUTTNER, Bonne). In der Regel wird das 
Lumen von beiden Seiten zur Stenose hin sanduhrférmig schmiler, um 
sich distal von dieser wieder allmahlich auf seine gewéhnliche Weite zu 
erweitern. Eine wallférmige Grenze gegen den normalen Darm wie bei 
Karzinom ist hier nicht zu finden. Die Stenosen sind oft so hochgradig, 
dass sie das Lumen auf Griffeldicke oder noch mehr reduzieren, w ihrend 
ihre Ausdehnung in der Lingsrichtung des Darmes in der Regel nicht 
mehr als 2—3 Querfinger betrigt. 

Die pathologisch-anatomische Grundlage fiir dieses Bild bilden platte, 
gleichmissige Infiltrate, die fast immer quer verlaufen (SCHMIEDEN und 
SCHEELE) und oft zirkulir sind (AssMANN). Diese Infiltrate kénnen ein- 
schmelzen, wodurch luetische Ulzera entstehen, sowohl im Osophagus 
(Birrner) als auch im Magen (GROEDEL) und Darm (EWwALp, GROEDEL). 
Am charakteristischsten ist aber in allen Abschnitten des Verdauungs- 
traktes die ausgesprochene Neigung zu narbiger Schrumpfung und Ste- 
nosebildung. 

Im folgenden soll iiber drei Fille von Stenosen im Verdauungstrakt 
berichtet werden, von welchen mit allergrésster Wahrscheinlichkeit an- 
zunehmen ist, dass sie luetischer Natur sind, und die mancherlei von In- 
teresse bieten. Der eine Fall ist eine Osophagusstenose, die beiden an- 
deren sind Darmstenosen. 

Fall 1. O. A. B., 67 jahriger Backergeselle. Pat. wurde am 25. IV. 1931 poli- 
klinisch untersucht. Aus der Krankengeschichte sei folgendes angefiihrt: Seit 
ein paar Monaten fallt es dem Pat. schwer, feste Nahrung zu schlucken, es ist 
ihm, als ob der Bissen beim Zwerchfell stecken bleiben wiirde, und er bekommt 
schneidende Schmerzen. Allmiahlich gleitet der Bissen aber ‘hinunter, und die 
Schmerzen verschwinden; fliissige Nahrung kann er leicht schlucken. Sonst fiihlt 


Pat. sich gesund. Keine nennenswerte Abmagerung. Pat. hat niemals eine aitzende 
Fliissigkeit getrunken. 
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25. IV. 1931: Réntgenuntersuchung des Osophagus. 


Im Niveau der Bifurkation und etwas unterhalb von dieser zeigt der 
kontrastgefiillte Osophagus auf einem 2—3 cm langen Gebiete eine sanduhr- 


formige Verengung auf gut Blei- 
stiftdicke. Sowohl nach oben als 
auch nach unten geht diese Vereng- 
ung gleichmissig in den normal- 
weiten Teil des Osophagus iiber, 
und der Ubergang hat keinen 
starren wallartigen Charakter, wel- 
cher Befund dagegen spricht, dass 
es sich um einen infiltrativen Pro- 
zess von Karzinomcharakter han- 
deln wiirde. Das Réntgenbild ent- 
spricht am ehesten dem eines lo- 
kalen schrumpfenden Prozesses. 

Am 6. V. wurde Wasser- 
mannsche Reaktion ausgefiihrt, die 
positiv ausfiel. 

6. VI. Erneute Réntgenunter- 
suchung des Osophagus zeigt, dass 
der stenosierende Prozess sein Aus- 
sehen weder in Bezug auf seine 
Ausbreitung noch auf seinen Cha- 
rakter geiindert hat. 

19. VIII. Keine Anderung des 
Réntgenbildes des Osophagus. 

Die Aorta ist sowohl in ihrem 
aufsteigenden als im absteigenden 
Schenkel verlingert und weist recht 
bedeutende Kalkeinlagerungen in 
der Wand auf. Ihre Breitendimen- 
sion ist nicht erhéht. Réntgen- 
untersuchung der Lungen zeigt 
nichts Pathologisches. 

Seit Mai hat Pat. antiluetische 
Behandlung erhalten: Jodkalium 
+ 9 Neosalvarsaninjektionen. Bei 
der letzten Untersuchung am 
30. IX. 1931 gab er an, dass ihm 
das Schlucken jetzt leichter falle 
und er sich im ganzen besser fiihle. 
der Behandlung wiederholt positiv. 


Fiir die Differentialdiagnose 


Fig. 1. Fall 1. 


Die Wassermannsche Reaktion war wihrend 


hat man bei diesen Patienten zunichst 


an folgende Krankheiten zu denken: Narbenstriktur, Cancer oesophagi, 
spastische Zustande, Kompression von aussen und Lues. Narbenstriktur 
kann man ausschliessen, weil der Pat. seines Wissens niemals eine it- 


zende Fliissigkeit getrunken hat. 


Bei Durchsicht dieser Krankengeschichte 


(es handelt sich, wie gesagt, um einen 67jaéhrigen Mann, der ein paar 
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Monate lang Schlingbeschwerden gehabt hatte) kann man auch von der 
Méglichkeit absehen, dass er irgend einmal in seiner friihesten Kindheit 
eine Osophagusveritzung erlitten hatte, von der er nichts weiss. Sie 
wiirde sich dann sicher friiher zu erkennen gegeben haben. 

Die Krankengeschichte lasst in erster Linie an ein Osophaguskarzi- 
nom denken. Wenn man aber die Réntgenogramme betrachtet, so findet 
man, dass der hier vorliegenden Stenose gerade die fiir die Karzinomste- 
nose charakteristischen Kigenschaften fehlen: Die Konturen sind glatt 
und gleichmiassig, nicht zerfetzt, es fehlt ihnen die wallartige Begrenzung, 
und in der stenosierten Partie ist kein Schattendefekt zu sehen, die 
Verengung geht nach oben und unten gleichmissig in den nicht verengten 
Lumen iiber. Gegen Karzinom spricht auch der spitere Verlauf. Im 
Laufe dieses halben Jahres trat keine objektive Verschlechterung ein, 
roéntgenologisch ist das Verhalten unveriandert, und der Pat. fiihlt sich 
subjektiv besser. Dies kommt ja auch bei Karzinom, bei Erweichung des 
Tumors, vor, wire aber bei Réntgenkontrolle zu erkennen gewesen, in- 
dem die Konturen ihre gleichmiissige Glatte verloren hitten. 

Dass ein spastischer Zustand die Ursache wire, kann man wegen des 
konstanten Aussehens der Verengung sowohl bei jeder einzelnen Unter- 
suchung als auch bei Zusammenstellung der verschiedenen Kontrollunter- 
suchungen ausschliessen. 


Eine ausserhalb des Osophagus liegende krankhafte Veranderung als 
mégliche Ursache der Stenose war nicht nachweisbar. Die Lungenfelder 
sind hell, die Hilusdriisen nicht vergréssert, und die in der Aorta nachge- 
wiesenen Veriinderungen sitzen erstens oberhalb der Stenose und wiirden 
ausserdem kein solches Aussehen geben. CENINI berichtet aber iiber einen 
Fall von Osophagusstenose, in welchem die Autopsie Aortitis und Aneu- 
rysma dissecans mit Erosion des Osophagus bis zur Schleimhaut zeigte. 
Dies kann man hier aber ausschliessen. Die Diagnose, zu der man schliess- 
lich gelangt, ist eine luetische Osophagusstenose. Fiir sie spricht das Aus- 
sehen der Stenose. Gerade solche mehr oder weniger sanduhrférmige, 
gleichmissige Verengungen mit starren, glatten Konturen pflegen lueti- 
sche Verengungen sowohl hier wie im Darm zu haben. Der Patient ist 
luetisch infiziert und zeigt pos. Wa.R. Nach antiluetischer Behandlung 
kommt auch eine subjektive Besserung zustande. Man muss sich vorstel- 
len, dass zu Beginn der Behandlung in der stenosierten Partie nicht nur 
Narbengewebe, sondern auch gummése Infiltrationen vorlagen, die unter 
der antiluetischen Behandlung zuriickgingen. 


Die Diagnose luetische Stenose absolut sicher zu stellen, ist wohl nicht 
méglich; selbst wenn path.-anat. Untersuchungen vorgenommen werden 
kénnen, wie bei resezierten luetischen Darmstenosen, ist eine sichere 
Diagnose nicht selten schwer oder unmdglich. 
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Meiner Ansicht nach ist man aber auf Grund der Krankengeschichte, 
des Verlaufes, der pos. Wa.R. und der Bejunde zur An- 
nahme berechtigt, dass hier eine luetische Osophagusstenose vorliegt. 

Bei dem schon erwahnten, von ABEL referierten Falle wurde Probe- 
exzision ausgefiihrt, und die Diagnose mikroskopisch verifiziert. Dies 
war bei unseren Patienten nicht méglich. Auch beim Falle ABELSs trat 
— unter spezifischer Behandlung und Dilatation — Besserung ein. 


Fig. 2. Fali 2. 


Fall 2. C. §., 65jahriger Typograph. Pat. wurde das erste Mal am 14. II. 
1931 an der Réntgenabteilung des Mariakrankenhauses poliklinisch untersucht. 


Kolonlavement. Beim Ubergang zwischen Rektum und Sigmoideum ist das 
Lumen auf einem 5—6 cm langen Gebiete in eine starre Réhre verwandelt, deren 
Lumen kaum Dicke eines Bleistiftes entspricht. Beim Ubergang dieser Stelle nach 
oben und unten in den iibrigen Darm besteht kein wallartiger Defekt wie bei Karzi- 
nom. Die Schleimhaut der anstossenden Darmteile zeigte ein grobes, unregelmissi- 
ges Schleimhautrelief mit einer grossen Anzahl quergehender Falten, als Zeichen 
einer Kolitis. Im unteren .Teile des Deszendenz ausserdem einige kleine Diver- 
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tikel. Die Réntgenuntersuchung wies also eine langgestreckte Striktur im Sig- 
moideum nach. Diese hat réntgenologisch nicht den Charakter eines Karzinoms, 
indem die Darmwand in ihrem Gebiete glechmiissig sowie frei von Ulzerationen 
ist, und keine wallartige Begrenzung gegen die Umgebung vorliegt. Es besteht in 
diesem Falle eine manschettenférmige Infiltration, die offenbar auf luetischer 
Basis stehen kann, mit Sicherheit lisst sich dies allerdings nicht behaupten. 

Wegen der schweren Durchgiingigkeit bei der Verengung nahm man von einer 
vollstindigen Fiillung des ganzen Kolons Abstand. Der Kontrast lief indes bis 
zur rechten Flexur, und es zeigte sich, dass das Kolon nicht erweitert ist, aber ein 
schlauchférmiges kontrahiertes, entziindliches Aussehen hat. 

Einige Zeit danach, am 27. II. 1931, wurde Pat. in die chirurgische Abteilung 
des Mariakrankenhauses aufgenommen. Aus der Krankengeschichte sei folgendes 
angefiihrt: Seit Weihnachten 1930 hatte Pat. Schmerzen unterhalb vom Nabel und 
quer iiber den Riicken. Die Schmerzen, die kamen und gingen, waren mitunter 
ziemlich stark. Seit Januar 1931 einige Male blutige Stuhlentleerungen; das Blut 
war nicht homogen mit den Fizes vermengt, sondern lag ihnen in Form von Streifen 
auf. Die Nahrung wurde gut vertragen; keine Abmagerung. 

Pat. war im Jahre 1917 wegen Lues behandelt worden, spiter, im Jahre 1926 
wegen Aorteninsuffizienz und eines serpiginésen Exanthems. Wa. R. war damals 

ositiv. 
Status: 27. II. 1931: Cor: bedeutend vergrésserte Dimpfung, Iktus im VI. 
Interkostalraum, etwas ausserhalb der Mamillarlinie. Systolisches und diastolisches 
Blasegerausch iiber der Aorta. Abdomen: ziemlich gespannt, meteoristisch; Druck- 
empfindlichkeit unterhalb und links vom Nabel. Die Leber zweifingerbreit unter- 
halb des Rippenbogens palpabel. 


28. II. 1931. Wa. R. pos. 

Réntgenuntersuchung des Herzens. Bedeutende Vergrésserung, besonders 
nach links, aber auch nach rechts, mit gut abgerundeter Kontur, was fiir Hyper- 
trophie spricht; unregelmissige Pulsationen. Die Aorta verbreitert, besonders in 
ihrem aufsteigenden Teile, der auch verlingert ist. Verkalkungen in der Aorta asc. 
und im Arcus aortae. 

Pat. wurde in Anbetracht seiner Herzkrankheit nicht operiert, da man der 
Ansicht war, dass er den Eingriff nicht vertragen wiirde. Nach der Entlassung 
arbeitete er bis zum 8. April. An diesem Tage erkrankte er schwer und starb in 
der Nacht. Der Arzt, der ihn besucht hatte, gab an, der Exitus sei unter dem 
Bilde einer Herzinsuffizienz eingetreten. Keine Sektion. 


Fall 3. G. V. 8., 3ljahriger Zeitungskorrespondent. Pat. war in den Jahren 
1914—1916 in Deutschland antiluetisch behandelt worden, seiner eigenen An- 
gabe nach wegen kongenitaler Lues. Uber die Art der durchgemachten Behand- 
lung war kein Aufschluss zu erhalten. In den Jahren 1917—1923 stand er bei 
einem Arzte in Stockholm in Behandlung und wurde mehreren Salvarsankuren 
unterzogen. Seitdem immer neg. Wa. R. Im Jahre 1925 bekam er jedoch der 
Sicherheit halber eine neuerliche Neosalvarsankur. Im Jahre 1916 Gonorrhée, 
1917 Lungentuberkulose, die vollstindig ausheilte. 

1916 und 1923 Ikterus, seit dieser Zeit stiindig Diarrhée, die allmahlich zu- 
nahm. Im Jahre 1926 wurde er am Krankenhause Mérby, Stockholm (Chefarzt 
GIERTZ) wegen Strictura recti operiert, wobei die strikturierte Partie reseziert 
wurde. Nach der Operation Besserung, aber niemals vollstiindige Sphinkterwir- 
kung. Pat. hatte auch nach dieser Zeit eine Reihe von Beschwerden, anfangs 
periodenweise lockere Stiihle, abwechselnd mit breiigen. Im Sommer 1927 nahm 
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die Diarrhée wieder zu, und um die Weihnachtszeit desselben Jahres begann er 
Schmerzen oberhalb des Nabels zu bekommen. Sie traten taglich auf, waren 
kolikartig und dauerten 5—10 Minuten. Wenn die Schmerzen nachliessen, Abgang 
von Flatus. Allmihlich nahm die Intensitit dieser Beschwerden zu, besonders die 
Schmerzen wurden sehr stark. Im Sommer 1928 suchte er wieder einen Arzt auf, 
der ihn zur Réntgenuntersuchung ins Mariakrankenhaus schickte. 

Réntgenuntersuchung 7. VII. 1928. Ubersichtsbild des Bauches ohne Kon- 
trastmittel zeigt nichts sicher Pathologisches. 


Fig. 3. Fall 3 */7 1928. 


Kolonlavement. Das Kontrastmittel drang recht langsam ein, das Kolon 
fiillte sich aber doch bis zum Zékum aus. An drei Stellen des Kolons fanden sich 
waihrend der ganzen Durchleuchtung konstant bleibende Verengungen; am ausge- 
sprochensten war die unterste in der Flex. sigmoidea. (Von den zehn Réntgeno- 
grammen ist mir jetzt nur der eine zugiinglich. Die unterste Stenose ist hier nicht 
freiprojiziert). Das Lumen hatte hier auf einem ungefihr querfingerhohen Gebiete 
nur die Weite eines Ginsefederkieles. Die beiden anderen Verinderungen be- 
fanden sich in der linken Halfte des Querkolons und relativ nahe aneinander. (Bei 
der Nachuntersuchung kann man vielleicht eine dritte Stenose des Colon trans- 
versum erkennen, ganz nahe der Flexura lienalis.) Das Lumen hatte hier ungefiahr 
ein Kaliber von Bleistiftdicke. Die Verinderungen kénnen gut luetischen Charak- 
ters sein, eine sichere itiologische Diagnose ist jedoch nach der Réntgenunter- 
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suchung allein nicht méglich. Soviel diirfte man jedoch sagen kénnen, dass die 
ihrem Aussehen nach organisch bedingten Verengungen nicht Tumorcharakter 
tragen, sondern wahrscheinlich bei der Heilung von Ulzerationen entstanden sind. 


Magen: Erhéhte Sekretschicht. Sonst nichts Bemerkenswertes. 

Zwecks Untersuchung der Darmpassage wurden nach zwei, vier und acht 
Stunden sowie nach 1 und 2 Tagen Filme aufgenommen. Schon nach zwei Stunden 
war der Magen entleert. Sowohl nach zwei als auch nach vier Stunden war die 
Kontrastmahlzeit in Diinndarmschlingen im kleinen Becken gesammelt. Eine Di- 
latation oder Verengung der Diinndirme war auf diesen Bildern nicht nachweisbar. 
Nach 8 Stunden waren die Diinndirme praktisch genommen entleert, die Durch- 
gangsgeschwindigkeit durch die Diinndirme war also normal. Die Konstrast- 
mahlzeit reichte bis zur Flexura hepatica. Nach 24 Stunden war das Querkolon 
bis zu den beiden dicht aneinander liegenden Strikturen kontrastgefiillt. Nach 2 
Tagen hatte sich eine unbedeutende Menge des Kontrastmittels durch die Vereng- 
ungen des Querkolons durchgepresst. Es ist also deutlich, dass die Darmpassage 
bedeutend verlangsamt ist, und dass das Hindernis den bei der Lavementunter- 
suchung nachgewiesenen Verengungen entspricht. 

Nach dieser Réntgenuntersuchung wurde Pat. in die chirurgische Abteilung 
des Krankenhauses Sabbatsberg aufgenommen und dort vom 27. VII.—15. VIII. 
1928 unter der Diagnose: Ulcera intestini crassi multipl. c. Stenos. behandelt. Aus 
der Krankengeschichte sei_angefiihrt: 

Am 1. VIII. wurde in Athernarkose Resectio coli ausgefiihrt. Man fand eine Ste- 
nose an der Flex. sigmoidea und drei Stenosen in der linken Halfte des Colon transv. 
Sonst nichts Pathologisches Reseziert wurde der linke Teil des Colon transv. das 
Colon desc. und die Flexura sigmoidea bis unterhalb von der Striktur mit End-to- 
end-Anastomose zwischen den beiden Darmpartien. 

Die resezierte Partie war ca. 50 cm lang; in den Stenosen fanden sich seichte 
Geschwiire, die zirkulir und von einer bedeutenden Infiltration umgeben waren. 
Bei mikroskopischer Untersuchung dieser Geschwiire fand man ein gefissreiches 
Granulationsgewebe, das direkt auf der Muskulatur lag (in der Mukosa und Sub- 
mukosa). Auch in der Muskulatur und in der Serosa mit dem angrenzenden Mesen- 
terialfettgewebe bestanden herdférmige Rundzelleninfiltrate, die im wesentlichen 
aus Plasmazellen bestanden; nur einzelne Zellen waren eosinophil. Sonst Leuko- 
zyten nur in den erweiterten Gefiissen. Keine Mitosen. Im Rande des Geschwiirs 
Reste von lymphoidem Gewebe mit starker Schwellung der Retikulumzellen. 
P. A. D.: Die Natur des Prozesses war nicht zu entscheiden. Das Bild einiger- 
massen suspekt auf Lymphogranulomatose. 

In den ersten Monaten nach der Entlassung war der Zustand des Pat. recht 
gut. Spiiter ab und zu Perioden mit Diarrhée, acht — zwélf Stiihle tiglich. In 
den letzten Monaten des Jahres 1930 Blut und Schleim in den Entleerungen. Pat. 
fiihlte sich sehr miide und magerte stark ab. 


23. I. 1931 neuerliche Réntgenuntersuchung am Mariakrankenhause. Seit 
der vorigen Réntgenuntersuchung ist offenbar eine sehr grosse Partie des Kolons 
reseziert worden. Die noch vorhandene Kolonpartie beschreibt jetzt einen omega- 
férmigen Bogen zwischen Zékum und Rektum. Gleich unterhalb vom linken Hiift- 
beinkamm besteht eine konstante Verengung des Kolons mit gleichmissigen 
Randern. Das Lumen hat auf einem querfingerbreiten Gebiete nur den Durch- 
messer eines Streichholzes, die Konturen sind aber bis zur Verengung hin weich. 
Die oberhalb der Verengung gelegene Darmpartie stark ausgedehnt. Das ganze Rek- 
tum ist ferner auf einem ca. 7—8 cm langen Gebiet in eine starre und unnach- 
giebige Réhre von Kleinfingerdicke verwandelt. 
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Fig. 4. Fall 3 *5/; 1931. 


Réntgendiagnose: Starke Kolon- und Rektalstriktur. 


Pat. wurde wieder in die chir. Abteilung des Krankenhauses Sabbatsberg 
aufgenommen und dort am. 3. II. 1931 operiert. Bei der Operation fand man im 
unteren Ileum hypertrophische und dilatierte Darmschlingen mit 6dematéser Wand. 
Vier zirkulire Verdickungen, die oberste 75 cm oberhalb der Valv. Bauhini, 
stenosierend, die unterste am Ubergang zum Zékum. Uber der Kolonanastomose 
eine starke Verdickung. Der Schnitt wurde iiber der Crista il. sin. gefiihrt, und 
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hier das Colon desc. mit dem Tumor vorgezogen. Zum Schluss Ileokolostomie 
zwischen dem Ileum oberhalb der obersten Stenose und dem Colon asc. 


4. II. Die vorgezogene Kolonschlinge wird durchbrannt. 


5. II. Pat. hat erbrochen, das Abdomen ist gross und gespannt. Ubelkeiten 
und Schlucken. Spiilung durch den Anus praeternaturalis. Aspiration von 800 
cem fikal riechenden Mageninhalts. 

6. II. Um die Beschwerden des Patienten zu lindern, beschloss man, eine 
Magenfistel anzulegen. Gleichzeitig wurde Darmpunktion gemacht. Bei Palpation 
war keine Ileusursache nachweisbar. Allgzstd. sehr schlecht. 

Einige Tage danach Pneumonie. Am 17. II. 1931 Exitus 


18. II. Obduktion. Aus dem Obduktionsbefund sei angefiihrt: Die Hilusdriisen 
leicht geschwollen, graurot; anderwirts nirgends geschwellte Driisen. Zeichen 
einer Pneumonie im mittleren und unteren Lappen der rechten Lunge. Sonst 
nichts Bemerkenswertes. Die Pleura auf der r. Seite verdickt. 

Im unteren Ileum mehrere Geschwiire: sie sind ringférmig, breit, ohne deut- 
liche wallartige Grenze. Im Boden Narbengewebe, das den Darm strukturiert. 
Ein Geschwiir derselben Art in der vorgezogenen Kolonschlinge. Keine geschwellten 
Driisen im Abdomen. 

Das Rektum ist durch narbenartiges Bindegewebe etwas verengt. Mikr. 
Untersuchung der Darmulzera: In der Submukosa sieht man eine herdférmige, 
perivaskulire Infiltration mit Rundzellen, die das Aussehen von Plasmazellen 
haben und sich bei Plasmazellfiirbung positiv farben. Ahnliche Zellen in enormer 
Anzahl im Gewebe zwischen den Driisen in der Schleimhaut. Sichere mikrosko- 
pische Diagnose nicht méglich. 


P. A. D. Ulcera intestini crassi et tenuis chron. c. Strictur. Lues tertiaria 
congenita? Pneumonia fibrinosa lob. med. et inf. pulm. dx. 


Zu Fall 2. Hier hatte man keine Gelegenheit zu einer path.-anato- 
mischen Untersuchung und auch nicht zu einer gewoéhnlichen klinischen 
und réntgenologischen Nachuntersuchung, so dass man sich mit einer 
Erérterung der verschiedenen diagnostischen Méglichkeiten begniigen 
muss und nur auf dieser Grundiage eine Wahrscheinlichkeitsdiagnose 
stellen kann. 

Gegen eine tuberkulése Striktur spricht sowohl die Krankengeschichte 
als der Réntgenbefund (vgl. unten). Auch Adhirenzen oder ein spasti- 
scher Zustand wiirden keine konstante Verengung von diesem Aussehen 
geben. Dasselbe wiire bei einem ausserhalb des Darmes liegenden Tumor 
oder einem entziindlichen Prozess der Fall. Saupe hat eine Darmstenose 
bei einem 74jaéhrigen Manne beschrieben, wo man bei der Operation eine 
von der Prostata ausgegangene Entziindung als Ursache der Stenose fand; 
sein Fall erinnert etwas an den unsrigen. Bei unserem Patienten war aber 
nichts zu finden, was fiir einen solchen oder einen ahnlichen Prozess 
spricht. Meiner Ansicht nach kann man daher die diagnostischen Még- 
lichkeiten in der Hauptsache auf zwei reduzieren, nimlich Karzinom und 
Lues. Fiir Karzinom kann die Krankengeschichte und die Lokalisation 
der Stenose sprechen, dagegen das Réntgenogramm; bei einem Dickdarm- 
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karzinom zeigt das Réntgenbild entweder einen plétzlichen Abschluss der 
Kontrastfiillung, ohne dass etwas von ihr in den iibrigen Teil des Darmes 
gelangt, oder ein Durchtreten des Kontrastmittels durch die stenosierte 
Partie in ein mehr oder weniger schmales Lumen mit unregelmissigen 
zerfetzten Konturen. Bei unserem Patienten findet man das Darmlumen 
auf einer 5—6 cm langen Strecke in ein bleistiftdickes, starres Rohr 
umgewandelt, das sich oberhalb und unterhalb der Stenose ohne wallartige 
Grenze mit glatten, gleichmissigen Konturen allmihlich erweitert. Also 
genau das Bild, das man bei einer luetischen Stenose erwarten wiirde, 
und an derselben Stelle des Kolons, wo die luetischen Stenosen am hau- 
figsten lokalisiert sind, wenn man die rein rektale Lues ausnimmt. Hierzu 
kommt, dass Pat., wie er selbst angibt, mit Syphilis infiziert ist, dass er 
eine luetische Aortitis und positive Wassermann-Reaktion hat. Ich meine 
deshalb, dass die Annahme einer luetischen Stenose am besten die vorlie- 
genden Befunde zu erkliren vermag, und dass man berechtigt ist, sich 
fiir diese Diagnose zu entscheiden. 

Pat. starb zu Hause, und es wurde leider keine Obduktion vorgenom- 
men. Er ging bis zum Tage vor seinem Tode seiner Arbeit nach; seit der 
Untersuchung im Februar war keine Verschlechterung der Stenosephi- 
nomene und keine Kachexie eingetreten. Er starb unter dem Bilde einer 
akuten Herzinsuffizienz. 


Zu Fall 3. Dieser Fall ist ein gutes Beispiel dafiir, wie schwer die 
Diagnose dieser Zustiinde sein kann, selbst wenn man das Operationsprii- 
parat und die histologische Untersuchung zu Hilfe nimmt. 


Bei Durchsicht der Krankengeschichte dieses Patienten dringt sich 
sofort der Gedanke an eine tuberkulése Darmaffektion auf: friihere Lun- 
gentuberkulose (die indes nicht mehr nachweisbar ist), langanhaltende 
Enterokolitis und spaiter auftretende Stenosephinomene. Die Multiplizi- 
tit der Strikturen lasst sich gut mit Tuberkulose vereinbaren, aber auch 
mit Lues. Schon die Réntgenuntersuchung lasst indes in Anbetracht der 
starren glatten Konturen die Diagnose Tuberkulose weniger wahrschein- 
lich erscheinen. Und wenn man den Befund der Obduktion und der histolo- 
gischen Untersuchung in Betracht zieht, muss man diese Diagnose aus- 
schliessen: der erstere weist keine Driisenschwellung nach, weder im 
Mesenterium noch an anderen Stellen des Abdomens, wahrend bei Darm- 
tuberkulose regelmiassig Driisenschwellungen vorkommen. Auch findet 
man nach Ewald bei Tuberkulose — [leozékaltuberkulose ausgenommen 
— im wesentlichen Geschwiire ohne Schwellung. Das mikroskopische 
Bild schliesst Tuberkulose vollstindig aus, sowohl auf Grund des Baues 
der Veriinderungen — ohne nachweisbare Tuberkeln — und wegen ihrer 
zellularen Zusammensetzung. 
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Intestinale Lymphogranulomatose wurde nach Untersuchung der 
resezierten Darmpartie als eine mégliche path.-anat. Diagnose erwahnt. 
Es ist eine Reihe von Fallen dieser Krankheit beschrieben worden, u. a. 
von Susst und HANNEBORG, sowie von PAMPERL und TERPLAN. Bei un- 
seren Patienten geniigt aber schon der Krankheitsverlauf, um disee Diag- 
nose auszuschliessen. Die intestinale Lymphogranulomatose fiihrt binnen 
kurzer Zeit zum Tode, die Krankheitsdauer betrigt nach den vorliegen- 
den Angaben 1—16 Monate. Was den mikroskopischen Befund betrifft, 
muss man das Vorhandensein von Sternbergschen Riesenzellen fordern 
und ausserdem eine Menge anderer zellulirer Elemente: Lymphozyten, 
Leukozyten, epitheloide Zellen, Plasmazellen. PamMperL und TERPLAN 
betonen iibrigens das Fehlen von Plasmazellen bei dieser Krankheit. 

Um maligne Neubildungen kann es sich nicht handeln; Krankenge- 
schichte und Réntgenbefund sowie das histologische Bild schliessen dies 
aus. 
Das histologische Bild ist im grossen ganzen wenig charakteristisch, 
und man kann daraus keine andere sichere Diagnose stellen als chroni- 
sches Ulkus. Ein solches kann natiirlich vollstindig unspezifischer Art 
sein, es besteht aber kein Hindernis dafiir, dass es sich um ein altes lueti- 
sches Geschwiir handeln kann, wihrend man bei frischen luetischen U1- 
zerationen ein anderes Bild finden wird. 

Wait und Jecororr fiihren als charakteristisch fiir luetische Darm- 
affektionen an: 1) miliare Gummata, 2) begrenzte — evtl. ulzerierende — 
Infiltrate in der Mukosa und Submukosa. Perivaskulire Infiltration. 
3) Diffuse Zellinfiltration mit gleichmiassiger Verdickung der Wand. 

Wenn aber die Krankheit lingere Zeit gedauert hat, kann das cha- 
rakteristische Bild allmahlich verschwinden, und die Affektion ein Aus- 
sehen annehmen, wie man es bei einer chronischen Entziindung nicht 
spezifischer Natur findet. Untersuchung auf Spirochaeten gibt in der 
Regel negatives Resultat. Bittner ist es aber doch gelungen, bei 
einem Falle in einer zentralen Nekrose Spirochaeten zu finden. 

Bei Darmsyphilis sind die Driisen im allgemeinen frei (Ewatp). 

Das klinische Bild ist, wenn die Stenose einmal entwickelt ist, das- 
selbe wie bei Darmstenosen durch eine andere Ursache. Bevor aber die 
Krankheit so weit vorgeschritten ist, kénnen sich die Phinomene ziem- 
lich verschiedenartig gestalten, in vielen Fallen hat der Patient keine 
sehr ausgesprochenen Beschwerden, bevor sich die Stenose geltend zu 
machen beginnt. In anderen Fallen kann vorher eine kiirzere oder liin- 
gere Periode von Enteritis vorkommen (Diarrhée mit schleimigen und 
zum Teil blutigen Stiihlen, Schmerzen, Abmagerung). NEUMANN (in 
NoOTHNAGELS spezieller Pathologie und Therapie, 1896) erwihnt diese 
chronische syphilitische Enteritis; auch GROEDEL beschreibt sie. In ein- 
zelnen Fallen kann die Enteritis einen dysenterieéhnlichen Verlauf haben, 
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so in dem von Watt und JeGororr mitgeteilten Falle, die im Laufe 
von kurzer Zeit tédlich endigte. 

Die luetischen Darmstenosen kénnen also entweder bei narbenartiger 
Schrumpfung von gummésen Infiltrationen, ohne Enteritis, entstehen, 
oder im Anschluss an eine syphilitische, ulzerése Enteritis, indem es zu 
Narbenbildung in den Ulzerationen kommt. 

Ich bin der Ansicht, dass man bei unserem Patienten nach unseren 
gegenwirtigen Kenntnissen iiber die chronischen ulzerativen Prozesse 
im Darm zur Annahme berechtigt ist, dass eine syphilitische Affektion 
vorliegt. Eine andere plausible Erklirung liasst sich, scheint mir, nicht 
finden. Der Verlauf stimmt gut mit einem solchen iiberein, wie er bei 
dieser Krankheit vorkommen kann, ebenso das makroskopische anato- 
mische Bild, und das mikroskopische Bild spricht jedenfalls nicht gegen 
Lues, indem keine von den untersuchten Ulzerationen frisch war. Die 
Réntgenuntersuchung zeigte Stenosen vom selben Aussehen wie man sie 
gewohnlich bei Syphilis findet. Auch andere Verfasser erwihnen die Mul- 
tiplizitat; so beobachtet BonNE einen Patienten mit vier zirkularen Strik- 
turen im Jejunum, wo die Diagnose mikroskopisch verifiziert wurde (mi- 
liire Gummata, Riedel-Frinkelsche Gefiissverinderungen, Endarteritis 
productiva). 

Auf Grund des hier Angefiihrten und der vorliegenden Angabe iiber 
kongenitale Lues (nach Wart und JEGororr kommen Darmaffektionen 
bei kongenitaler Lues 6fter vor als bei erworbener Lues), halte ich es fiir 
vollstiindig berechtigt, den hier geschilderten Fall als eine syphilitische 
Enteritis mit sekundiren Stenosen aufzufassen, wenn auch der viollig 
entscheidende Beweis durch einen positiven mikroskopischen Befund fehlt. 

Die Fille schienen mir mitteilenswert, weil sie die réntgenologischen 
Eigentiimlichkeiten und die diagnostischen Schwierigkeiten, die diese Zu- 
stiinde bieten, gut hervortreten lassen. 

Herrn Chefarzt Med. Dr. Ake Akerlund gestatte ich mir fiir die 
freundliche Erlaubnis zur Benutzung des Materials der Réntgenabteilung 
meinen ergebensten Dank auszusprechen, ebenso den Herren Professor 
Med. Dr. H. Berastranp und Chefarzt Med. Dr. H. Grerrz fiir ihre 


wohlwollenden Aufschliisse iiber den einen von diesen Patienten. 


ZUSAMMENFASSUNG 


Verf. beschreibt drei Fille von luetischen Stenosen im Digestionskanal, im 
einen Falle eine Osophagusstenose, im zweiten Falle eine Kolonstenose und im 
dritten Falle multiple Kolon- und Ileumstenosen. Bei dem Patienten mit Oso- 
phagusstenose erhielt die Diagnose ex juvantibus eine Bestitigung, bei den beiden 
anderen Patienten musste man sich damit beniigen, die Diagnose mit iiberwiegen- 
der Wahrscheinlichkeit zu stellen. Verf. hebt die réntgenologischen Eigentiim- 
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lichkeiten hervor: das Lumen ist in ein enges starres Rohr umgewandelt, das 
sich ohne wallartige Grenze oberhalb und unterhalb der Stenose gleichmiissig 
erweitert, die Konturen sind glatt und gleichmissig. Ferner werden die diagno- 
stischen Schwierigkeiten auseinandergesetzt. Beziiglich des einen Patienten meint 
Verf., dass die Stenosen im Anschluss an eine chronische, luetische ulzerése 
Enteritis bei narbiger Schrumpfung der Ulzeration entstanden sind. 


SUMMARY 


The author describes three cases of luetic stenosis in the alimentary canal, 
one of the esophagus, the second of the colon, the third with multiple stenosis 
of the colon and of the ileum. In the first case, the diagnosis was confirmed 
ex juvantibus, in the two others it could only be established as »overwhelmingly 
probable». As special roentgenologic characteristics are mentioned the trans- 
formation of the lumen into a narrow, rigid tube, which widens out evenly, without 
any ridge-like demarcation, above and below the contracted part. The contours 
are smooth and even. The difficulties of the diagnosis are dwelt on. In one of 
the cases, the author believes the stenosis to have developed in connexion with a 
chronic luetic, ulcerous enteritis, as a result of cicatricial shrinking of the ulceration. 


RESUME 


L’auteur communique trois cas de sténoses syphilitiques du tube digestif: le 
premier était une sténose de l’cesophage, le second une colosténose et le troisiéme 
des sténoses multiples du colon et de liléum. Chez le premier malade, le 
diagnostic fut confirmé ex juvantibus. Dans les deux autres cas, on dut se con- 
tenter d’un diagnostic de vraisemblance. L’auteur signale les caractéres radiologi- 
ques: lumiére transformée en un tube étroit et rigide, s’élargissant réguliérement 
au-dessus et au-dessous de la sténose, sans limite nette, contours lisses et réguliers. 
Il précise également les difficultés du diagnostic. L’auteur estime que, chez l’un 
des malades, les sténoses se sont produites en connexion avec une entérite 
ulcéreuse spécifique, par rétraction cicatricielle de l’ulcération. 
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FROM THE UNIVERSITY'S ROENTGEN CLINIC AT THE STATE HOSPITAL, COPENHAGEN 
(CHIEF: ASS’T PROF. P. FLEMMING MOELLER, M. D.) 


TWO PECULIAR CASES OF BONE TUBERCULOSIS 
by 


V. Finsen 


As a rule, the roentgenologic picture of an osteitis or osteoarthritis 
is so characteristic that the diagnosis of the condition is not very difficult, 
but occasionally the processes present a picture so peculiar that it becomes 
impossible to make an exact diagnosis from the roentgen examination 
alone. This is particularly so in the instances where —- in contrast tow hat 
is usually the case — the new bone formation is the dominating feature 
in the picture. In one of the cases which I shall describe, it was a matter 
of very extensive periosteal outgrowths on the bones of the elbow-joint. 
These growths, which appear in an early stage of the disease, take the 
form of enormous spicules,-and must not be confounded with the more 
or less extensive osteophytic growths that develop later on the basis of 
an arthritis deformans. In this case, the spicular formation was so enor- 
mous that only in the case of a tumor would one expect to find a similar 
picture. The clinical picture of the case seemed rather characteristic of 
tuberculosis. The spindle-shaped swelling, the unclean sores with under- 
mined edges, the fistulze, as well as the protracted course of the disease 
and, for that matter, its origin, too, arouse suspicion as to its nature; 
only the roentgenologic picture differs decidedly from the usual one 
of a tuberculous arthritis. 

Of the causes responsible for the enormous periosteal outgrowth it is, 
of course, difficult to express any definite opinion, but it lies nearest to 
think that a mixed infection may have been at least a contributing factor. 
The enormous spicular development might suggest a tumor formation 
(sarcoma), but that idea could hardly be entertained, seeing that the pro- 
cess extended to all the bones of the joint. To syphilitic affections the 
existing condition does not seem to bear any resemblance. The appended 
roentgenographs unfortunately do not show the spicular growth so enor- 
mously large as it actually was, owing to difficulties of reproduction due 
to the strong atrophy of the bones. 


1 Submitted for publication, 7. VI. 1932. 
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Also the second case is one of pronounced osseous neoformation, but 
of an appearance entirely different from the first; the growth in this 
case taking the form of thick, flat, oblong, partly stratified sheathings, 
covering the diaphyses of the bones; in addition to which there was a 
certain amount of sclerosis of the endostium. The condition shown by 
the roentgenologic picture in this case bears perhaps a greater resem- 
blance to tuberculosis than the other one; but on the other hand the perio- 
steal deposits are so large as to suggest staphylococcic osteomyelitis, even 
in the absence of the sequestre so typical of that disease. Roentgenologi- 
cally, there is a resemblance to syphilis as well, either gummatous perio- 
stitis or congenital luetic osteomyelitis; but as Wassermann’s reaction was 
negative, the possibility of any such may probably be excluded. 


Fig. 1. 


Case I. G. M., male, aged 21. — Previously well; no tuberculosis in the family. 
The patient’s present affection had its beginning 21 months ago, when he slipped 
in the street, and, in falling, suffered a trauma to his right elbow. A roentgen exam- 
ination made immediately afterwards showed sequestration of the medial epi- 
condyle of the humerus. In spite of massage treatment for six months, the mobi- 
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lity of the joint remained restricted, but otherwise he suffered no inconvenience _ 
He commenced to work, and all went well until about a month ago, when he sudden- 
ly, without any preceeding trauma, began to have a pain in his elbow, and a few 


Fig. 2. 


days after there came a perforation of the skin both 
on the medial and the dorsal side, and a quantity 
of thick pus was evacuated. No fever. 

The arm is held flexed at an angle of about 160, 
and pronated 10—15. Mobility very restricted. Very 
large, spindle-shaped swelling of the soft tissues. On 
the lateral side, 3 very unclean sores with raised edges, 
the largest 3 x 4 em. large, the two others round, 
about 2 cm. in diameter. On the medial side, one 
similar sore, 2 x 3 em. large. The swelling is very 
tender to pressure, but there is no fluctuation. Was- 
sermann, negative. 

The roentgen examination showed (Figs. 1—2) 
a highly pathologic condition of the bones both of the 
humerus and the forearm. There is destruction, 
especially of the lateral condyle of the former, and 
very pronounced luxuriant, irregularly shaped neo- 
formations surrounding the joint. In several places, 
these neoplasms have the character of spicules, in 
others they more resemble the folds in a cauliflower, 
and in the olecranon they grow into the joint itself, in 
such a manner that the arm is dislocated backwards. 
Other periosteal outgrowths are seen both along the 
bones of the forearm and up along the corpus humeri. 
The roentgenograph also distinctly shows that the 
elbow is the seat of a large, spindle-shaped swelling 
of the soft tissues. The osseous structure of the 
humerus, from its distal extremity all the way up 
into the upper third of the bone, is very irregular; 
the cortical layer being in some places almost as thin 
as paper. Similar changes are seen also in the proximal 
part of the bones of the forearm. At first, these 
changes were interpreted as the result of destructive 
processes, but eventually it was realised that they 
were merely expressions of the very marked atrophy 
of the bones. 

At a subsequently performed arthrotomy, the 
much destroyed ends of the bones were resected, 


and histologic examination of the soft parts and bony tissues showed that the 
process had been of tuberculous nature. 


Case II. Aa, C., male, aged 3. — The boy had always been well, until, a week 
before he was brought to the hospital, he began to complain of a pain in his right 
forearm when he moved it, and his mother then discovered a swelling there. He 
was not believed to have any fever; he was healthy looking; there was a slight in- 
flammation of the glands of the neck. Examination of his left forearm showed a 
rounded swelling of the latter, corresponding to the proximal half of the ulna. It 
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was rather firm, but painful to palpation. The skin looked natural; there was no 
demonstrable fluctuation. Wassermann, negative. Pirquet, + + +. 

The roentgen examination showed (Fig. 3) an enormous, spindle-shaped swell- 
ing of the ulnar diaphysis of the left forearm, due to an outgrowth of distinctly 
stratified periostal neoplasms. In the centre, corresponding to the original diaphy- 
sis, there is a slightly irregular rarefaction. There are no signs of sequestre. — 

The bone was chiselled into, and after a thin osseous layer had been penetrated 
there was found a loose granulation tissue, which seemed to lie between the perio- 
steum and the corticalis, and which was removed by the aid of a sharp spoon. 
Histological diagnosis: tuberculosis. — Later, a process of similar nature and appear- 
ance developed in the distal end of the right fibula (Figs. 4—5). 


SUMMARY 


The author describes two cases of tuberculosis of bone, in which the roentgeno- 
logic picture was to some extent different from the one usually observed. In one 
of them there was an enormous osseous neoplasm in the form of spicules; in the 
other a strong periosteal outgrowth, most nearly resembling a case of osteomyelitis. 


ZUSAMMENFASSUNG 


j Verf. beschreibt zwei Fille von Knochentuberkulose, in welchen das rént- 
genologische Bild einigermassen von dem gewoéhnlich beobachteten abwich. In 
einem Falle lag ein enormes knéchernes Neoplasma in Form von Spicula vor, 
im anderen ein starker periostaler Auswuchs, der am ehesten einem Fall von 
Osteomyelitis glich. 


RESUME 


L’auteur décrit deux cas de tuberculose osseuse dans lesquels l'image ra- 
diologique différait dans une certaine mesure de l'image généralement observée. 
Dans l'un des cas, on constatait une énorme néoplasme osseux sous forme de 
spicules; dans le second, il s’agissait d'une volumineuse néoformation pério- 
stique rappelant de trés prés le tableau de l'ostéomyélite. 
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FROM THE UNIVERSITY'S ROENTGEN CLINIC AT THE STATE HOSPITAL, COPENHAGEN 
(CHIEF: ASST PROF. P. FLEMMING MOLLER. M. D.), AND THE OCCUPATIONAL HYGIENE 
BUREAU OF THE LABOR INSPECTORATE (CHIEF OF THE BUREAU: SK. V. GUDJONSSON, M. D.) 


MASSIVE FLUOROSIS OF BONES AND LIGAMENTS' 
by 


P. Flemming Meller and Sk. V. Gudjonsson. 


In the course of a series of investigations concerning the incidence of 
silicosis among workers in dust-producing industries, we examined, 
during the winter 1931—32, seventy-eight employees of a factory where 
the work was very dusty, the criminous material being ecryolite, which 
in the early stages of the refining process still contains a certain amount 
of quartz, and might therefore be thought likely to produce silicosis. 

The total number of workers employed in this factory was about one 
hundred. Of these, twenty had been engaged in the work less than two 
years, and were therefore not included in the investigation. Of the re- 
mainder, 78 were examined. What immediately struck one in question- 
ing these was the relatively short time that the men on the average 
seemed to remain at this work. Thus, of a staff of one hundred, only 18 
had been working in the factory for more than ten years. This could not 
be due to unsatisfactory working conditions or poor wages, but, as the 
result of the investigation plainly showed, must be ascribed to the un- 
pleasant and unhealthy character of the work itself; a conclusion which 
was also fully supported by the information elicited from the workers 
examined. 

As. the investigation proceeded, it revealed, in fact, a number of 
curious and highly interesting conditions; one of them — which shall be 
particularly dealt with in the present article — being an affection the 
occurrence of which in man we believe has not been observed or described 
before, though a precisely similar pathological picture has’ been observed 
— albeit not roentgenologically — after experiments on animals, notably 
dogs. 

"tt was found that in the subjects examined at least four different 
affections were frequent. All these were typical occupational diseases, 


1 Submitted for publication 15. V. 19382. 
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such as arise solely and directly from the conditions of the work on which 
the individual is engaged. They were: (1) silicosis, (2) abnormal changes 
in the bones, (3) an acute affection of the stomach, (4) pronounced olighemia. 

1) Silicosis, the disease which we rather expected to find, was present, 
in various stages, in half (i. e. 39) of the subjects examined. In none of 
them had the development gone beyond the second stage, however. Of 
all the seventy-eight, 25 had the disease in the second stage, and of these, 
6 were severly affected. Only a few of those examined had previously 
worked under conditions which might be supposed to have in any way 
contributed to the development of the disease, and it must therefore be 
assumed that the latter was due to the quartz-laden dust in the factory 
where they were now working. 

The finding of silicosis in these thirty-nine workers incidentally 
threw a light on several other interesting facts concerning this disease. 
These willl be made the subject of a later, separate paper, however. We 
will therefore not here dwell on the results which further examination of 
these subjects gave as regards silicosis, but merely state that half of 
the workers examined showed roentgenologically demonstrable symptoms 
of that disease. 

2) Changes in the bones. We have said that our first object with these 
investigations was to ascertain whether the workers were affected with 
silicosis. As the investigation proceeded it struck us, however, in studying 
the roentgenographs, that many of the pictures of the thorax showed a 
curious whiteness and density of the shadows of the ribs, clavicule and 
cervical vertebra, differing considerably from the bone-design one usu- 
ally finds in roentgenographs of the lung. At the same time, we were 
puzzled by the unusually long exposure required for obtaining a picture 
with all the details clearly brought out. 

We were therefore not long in coming to the conclusion that there 
must be some pathological change in the bones; and in order to test the 
matter a roentgenograph was taken also of the vertebral column of one 
of the subjects, as seen in the accompanying plates. (Fig. 1.) 

We soon realised that the changes observed must in some way or other 
be connected with the inhaling of the particular kind of dust (cryolite) 
to which the workers were exposed; and this, as we shall show later, must 
be supposed to be correct. At the first glance, the absolutely milk-white 
shadow of the vertebral column made us think that we possibly had 
before us a case of the socalled »marble disease». The subsequent 
examinations soon showed, however, that the picture differed considerably 
from the picture of the latter, at the same time as the clinical symptoms 
were in no way the same, and that the changes here observed in the 
bones and ligaments were of a kind to which no analogy could be found 
in any former roentgenological experience. 
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Fig. Ia. Fig. I b. 


Though, by that time, a great many of the workers had already had 
their lungs inspected, they were now all called back, and the bone system 
of each thoroughly examined, with the result that in 30 of the 78 there 
were found osseous changes of varying degree and extent. In the very seve- 
rest cases the bones, especially the spongy ones, were enormously al- 
tered both in structure and outline. What first impresses one in looking 
at the vertebral column in Figs. I a, b, c and d, and the pelvis, is the almost 
complete effacement of the osseous structure, which has been replaced 
by an almost absolute milky white opacity. Ina few places the structure 
still shines through; but such isolated beams of bone as one can see are 
very thick, dense, and of a woolly indistinctness. The contours of the 
vertebree, too, are absolutely lacking in sharpness; and if we should 
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Fig. Ie. Fig. 1 d. 


compare the picture presented by some of these bones to that of any 
known disease it would rather be to that which one finds in cases of 
osteoplastic metastasis of cancer, specially after a cancer of the prostata. 
Nor are the changes confined to the bodies of the vertebre alone. Also the 
transverse processes are plump, thick, and covered with small excres- 
cences; and the spinous processes shine through as a dense, irregular band, 
that can be followed almost without interruption all the way down 
through the middle of the whole column. This is partly because, in the 
severe cases, also the ligaments and fibrocartilaginous attachments are 
the seat of extensive calcifications. 

The ligaments Fig. Id and ec, e, on the anterior and lateral aspects of 
the vertebral bodies form, with their calcifications, actual bridges between 
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Fig. If. 


the latter, in the same way as in severe cases of spondylitis deformans; 
and in some places the picture resulting from these calcifications exactly 
resembles that of a spondylitis ankylopoietica. 

Also around the intervertebral and costovertebral articulations there 
are large, new-bone formations resembling osteophytes. 

The posterior ends of the ribs, Fig. I f. especially, are covered, along 
the edges, with large, irregular excrescences, resembling hoar-frost needles 
due to calcifications in the attachments of the intercostal muscles. In the 
lung picture Fig. II, the whiteness of the ribs and the rigidity of the whole 
thorax, with these pronounced calcifications of the rib cartilages, are 
very noticeable. Of the cartilages in the other parts of the body it cannot 
be positively said whether they, too, are affected; at any rate it is not 
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Fig. II. 


the case with the articular cartilages; nor does there appear to be any 
calcification of the intervertebral fibrocartilages. 

If we look at the pelvis in Fig. III, II] a, we find there the same 
opaqueness and density of the bone, and the same lack of sharpness in the 
contour. Also along the latter we notice a number of partly pointed, 
partly more blunt calcareous excrescences, corresponding with the attach- 
ments of the muscles. The ischiosacral ligaments are markedly calcified, 
and large calcifications are found also downwards, in the attachments of 
the adductor muscles. 

In the extremities (Figs. IV a and b), the compact layers of bone are 
much thickened, and the marrow cavities narrowed. The normal cristze 
are very prominent, studded with cottony calcifications and pointed 
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Normal Pelvis. 


excrescences, and at the points of attachment of the large muscles there 
are large, irregular calcifications of the fibrocartilages. The small bones 
of the hands and feet present exactly the same appearance as that of the 
vertebral bodies, except that the density is less. 

In the very severest cases there are changes also in the cranium 
(Fig. V); but on the whole there is but little thickening in the bones of 
the skull. 

From the description here given it will be seen that in the severe cases 
all the bones are affected, but that the intensity of the changes becomes 
less from the centre outwards toward the periphery, being always most 
pronounced in the vertebral column and the pelvis. It is also in these 
portions of the skeleton that the first stages (Figs. VI, VI a, VI b, VI c. 
Initial stages) of the densification can be discovered in the form of a 
fleecy thickening of the bone lamin and an increased whiteness of the 
bones in the roentgen picture. 

In the second stage, the bones begin to be actually opaque (Figs. VII, 
VII a, b, c, d), ridges begin to form, and as a rule there is a beginning 
of a greater density also in the extremities. The development is gradual, 
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Fig. IV b. 


however; no sharp definition can be drawn between the different stages of 
the disease. 

3) Stomach affections. The third symptom observed in these workers 
was an acute affection of the stomach, which, as we shall see in the follow- 
ing, must likewise be ascribed to the particular kind of dust which they 
were obliged to inhale and swallow in the course of their work. The 
particular complication is one which has never been heard of in con- 
nexion with any other dust-producing industry. 

The principal symptoms are nausea, lack of appetite and vomition. 
According to the workers, these are directly due to the quantity of dust 
amid which they are working; which again depends on the material, 
the weather conditions, and the like. The more dust, the more frequent 

24—320547. Acta radiologica. Vol. XIII. 1932. 
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Fig. V. 


the trouble. To these principal symptoms come several others, which 
occur with varying frequency in individual subjects, such as drowsiness, 
excessive salivation, pressure on the heart and chest, belching, and a somewhat 
irregular functioning of the bowels, most frequently obstipation. Many of 
the workers also complain of shortness of breath during the work; but this 
symptom must probably be ascribed rather to the inhalation of the dust, 
and has no connexion with the stomach affection, which, as we shall see 
later, is probably the result of the dust being swallowed. 

The stomach affection is of an absolutely acute character, and often 
declares itself rather shortly after the dusty work is begun. Thus, one 
of the principal managers of the industry, who is only around the factory 
occasionally, states that if he stays more than ten minutes in one of 
the places where the dust is particularly thick, he is obliged to get out 
into the fresh air in order not to be seized by vomiting. 

Of the seventy-eight workers examined, 42, or over halj, suffered from 
these dyspeptic symptoms. However, just as acute as the latter were in 
their onset, just as quickly did they disappear as soon as the person got 
out in the fresh air; though it would always be a quarter of an hour or 
twenty minutes before he could eat anything. After working hours no 
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Fig. VI. Fig. VI a. 


feeling of discomfort remained. Only in one case did we find any indica- 
tion of chronic disease of the stomach (an ulcer). The only more or less 
protracted symptom which may perhaps be connected with the stomach 
troubles that affected so many of these workers is the obstipation of 
which some of them complained. A thorough investigation of the function- 
ing of their stomachs could not be made, however. In the course of 
time, the workers become somewhat habituated to the dust, but not much. 
Of 60 who had been engaged in the work for less than ten years, 56.7 per 
cent. had ventricular symptoms; of 18 who had been at it for a longer 
time only 44.4 per cent. 

Looking now at the three diseases together, which were found in these 


workers — silicosis, osseous changes and stomach affections — we are 
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Fig. VI b. 


undoubtedly safe in saying that they were the result of their occupation, 
and arose from the extreme dustiness, inseparable from the latter. The 
material they were handling was cryolite, which in its crude state is 
mixed with a considerable amount of quartz. This explains the silicosis. 
The cryolite itself, which is a fluoride of sodium and aluminum, contains 
a great amount of fluorine — as much as about 54 per cent. Neither 
aluminum — which, according to MACKENZIE’s investigations, does not 
become absorbed in the alimentary canal at all — nor sodium is known, 
however, to provoke symptoms like those observed in these workers. 
Fluorine, on the other hand, is known to be a highly toxic substance, 
and furthermore capable, as we shall see in the following, of being 
deposited in the bones. It therefore lay near to connect the pathological 
symptoms with the latter. 

The body, especially the bones, normally contains a small quantity 
of fluorine. In man, abnormalities of the bones due to fluorine poisoning 
have never been observed, however; especially not roentgenologically. 
On experimental animals, on the other hand, such observations were 
made as far back as in 1891. Sodium fluoride does not, as the Na-salts 
of the other halogens, become excreted in the urine immediately after 
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Fig. VI c. Fig. VII. 


ingestion per os. BRANDL and TaPPEINER therefore thought it possible 
that, as fluorine in water forms insoluble unions with calcium, which 
are also partly insoluble in alkalis and diluted acids, a part of the sodium 
fluoride administered orally would be retained in the organism as calcium 
fluoride. Experiments on a dog, which they fed with sodium fluoride in 
increasing doses of from 0.1 to 0.5 and 1.0 gr. per twenty-four hours, 
proved this supposition to be correct. All was retained in the organism, 
nothing eliminated either through the feces or through the urine. Not 
until a certain accumulation had taken place, and the daily dosage had 
gone beyond 0.5 gr., did excretion commence, but only to become less 
again as soon as the doses were reduced. 
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Fig. VII a. 


The tables of these experiments left no doubt but that a constant 
accumulation of fluorine took place in the organism. The two investigators 
thought that this could not fail to have an effect on the organs, notably 
on the kidneys and bones. But the animal remained to all appearances nor- 
mal, except for a peculiar stiff way of holding its back, especially the 
lumbar part of it, when running or walking. There was no albumen in 
its urine; no signs of either nephritis or changes i in the blood. After being 
fed with sodium fluoride continually for a year and nine months, the 
dog accidentally died from coal-gas poisoning. All its organs were now 
incinerated, and examined with regard to the quantity of fluorine con- 
tained, and it was found that the accumulation of the latter in the orga- 
nism had been so great that only 1.9 per cent. of the whole ingested quanti- 
ty was lacking. In the blood, liver, kidneys and muscles no pathological 
changes, especially no concrement formations, were found. On the 
other hand, the attachments of the muscles and the fibrocartilages pre- 
sented some very extraordinary changes. They were curiously rough and 
opaque, and entirely white; and the fracture surfaces of the cartilages and 
intervertebral fibrocartilages, too, were of a luminous whiteness, with a 
velvety sheen. The elasticity was considerably reduced, and the cartilages 
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Fig. VII b. 


difficult to break. Also the bones were very white, hard and difficult to 
break. The teeth were defective, porous, their roots eroded, but the crowns 
whole. Microscopical examination showed the structure of the bones to 
be intact, but the Haversian canals so completely filled with numerous 
shiny, octahedral crystals, found to be calcium fluoride, that it was 
indeed remarkable that there was still any room for the capillaries. 

Similar experiments on dogs have been made by Rasputeau. He 
found that the administration of 0.5 gr. of sodium fluoride induced vom- 
iting and excessive salivation, sometimes followed by drowsiness and 
fatigue, later by cramps and paresis, and finally by respiratory paralysis. 
An experiment on himself, by RaBuTeav, with a dose of 0.25 gr., pro- 
duced vomiting and salivation. 

Rost, too, has made similar experiments on dogs, and found changes 
in the bones, of an osteoplastic and osteoporotic character, exactly like 
those observed by Branpt and TappeIner. At the points of attachment 
of the muscles most frequently brought into play he found deposits of 
bony tissue, in some places amounting to veritable ridges and bone tumors. 
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Fig. VII ¢. Fig. VII d. 


The teeth of the animals became carious. Also McCLure and MircHe.i 
have made similar observations. 

It is thus proved that soluble fluorine salts can be absorbed through 
the alimentation and become deposited in the organism, specially in the bones. 

While it is true that in the animal experiments just referred to there 
was no roentgen examination, we nevertheless find exactly reflected, 
in the cryolite workers examined by us, all the symptoms there de- 
scribed as resulting from the ingift of fluorine salts — both the clinical 
ones and those pathoanatomical ones with respect to bones, ligaments 
and fibrocartilages. So far as it is possible to be at all certain at present, 
we therefore venture to conclude that the osseous changes observed in 
these cases are due to the fluorine contained in the cryolite. 
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As it was to be expected from the descriptions of the animal tests, a 
comparison of the workers’ journals showed the incidence of the bone 
changes to be in direct proportion to the time the individuals had been en- 
gaged in the work. While changes in the bones were found only in 14 
(= 25 per cent.) out of 60 who had been at the work for less than ten 
years, they were found in 16 (= 89 per cent.) of the 18 who had worked 
there for more than that time; that is, in all of them except two. As 
regards the bone changes in those of the first group, they were pronounced 
in one male worker who had only been in the factory 5 years, and rather 
severe also in two female workers who had only been there 6 years. 

In the early stages, and while the worker is still young, the changes in 
the bones do not give rise to any pathological symptoms. As the changes 
become more pronounced, and calcification begins in the fibrocartilages 
and ligaments, there comes a certain stiffness of the limbs, and the mobility 
of the spinal column, especially, becomes markedly impaired. Most of 
the workers do not complain spontaneously of this, however; though 
some of them will explain that they have been troubled with »rheuma- 
tism». As the pronounced changes in the bones occur mostly in the old 
workers — not because of their age, but because they have been longest 
at the work — it is impossible to say how much of this »rheumatism» is 
due to age, and how much to the pathological changes in their bones; 
though, in part at least, it must no doubt be ascribed to the latter. 

In the two workers in whom the changes in the bones were most pro- 
nounced, and who had worked in the factory respectively 25 and 11 
years, the lumbar and thoracic portions of the spine were found to be 
perfectly immovable, while, in the older of the two, the movements of the 
head still seemed to be rather natural. Both of them held their back 
absolutely rigid when attempting to bend over and pick up something 
from the floor; a task which they, on the whole, found very difficult to 
execute. The older of the two (Fig. I) had been aware of this increasing 
stiffness of his spine for the last ten years, but had not really thought of it 
as anything serious. During those same years he had also now and 
then had attacks of cephalalgia and »hammering in the head», which 
would sometimes become so severe that he had to leave off work for a 
couple of days. Except for a slight tendency to become dyspneic at any 
strong effort he was otherwise subjectively well, and did not complain of 
pain either in bis back or his joints. The movements in his shoulder-, 
hip- and other joints were free, and could be executed to their full extent. 
The younger man (Fig. I'd and e) had felt the stiffness of his back coming 
on about six years ago, and since then it had gradually increased, until 
his spine was now become perfectly immovable. He complained a good 
deal of »rheumatic» pain across his hips, also when lying down. In his 
case, also the mobility of the head was very slight — rotation only about 
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10 degrees to either side. Nodding movements could not be executed. 
The movements of his other joints were free. 

4) Anemia. In our investigation we did not, of course, omit to look for 
the existence of other pathological symptoms as well. Especially did we 
think that the almost complete sclerosis of the spongy bones and, in the 
severe cases, the narrowing of the marrow cavities of the long tubular 
bones, might perhaps have affected the blood picture and produced an 
anemic condition, because it is possible to imagine that in sclerotic bones 
the red bone marrow may end by becoming destroyed. A complete examina- 
tion was therefore made of the blood of all those workers in whom changes 
in the bones had been found. This examination was carried out, with 
the kind permission of Prof. K. Faber, in the laboratory of the hospital’ s 
Dep’t B; Dr. Nyrexpr, first ass’t physician of that department, kindly 
lending his aid in the work of interpreting the blood pictures found. 

In 14, or about half of the 30 subjects examined, the analysis showed 
a reduction in the number of red cells; and in 11 of these 14 the cell count 
was so low, and the color index so high — the average figures being: 
red cells, 3,700,000; color index, 1.02; hemoglobin, 77 per cent. — that 
anemia could positively be said to be present. (Normal hemoglobin per- 
centage, corrected: males, 100—112 per cent.; females, 95—105 per cent.). 

Of these 11 workers with positive anemia, 7 had severe changes of 
the bones, while in the 4 others the changes would be characterised as 
less severe. Of all the 14 in whom the red cell count was too low, 9 had 
severe sclerosis of the bones. 

The combination of the low cell count with the relatively high hemo- 
globin percentage may indicate that it is the production of red cells 
that, on some account or other, has become diminished. In that case it 
probably lies nearest to suppose that the quantity of red bone marrow 
has become considerably reduced as a result of the strong sclerosis of the 
spongy bones, inasmuch as neither embryonic forms of the red cells were 
found in the blood, nor any basophile stippling, and the blood picture did 
not otherwise present any pathological abnormalities. 

The white cells were present in normal quantities. In 18 of the 30 
subjects examined there was, however, a disproportion between the 
numbers of non-segmentated and segmentated leucocytes; the number of 
the former being increased, so that the relative average percentage of 
the two types was as 15 to 56; the greatest counted variation being 23/35, 
the smallest figured with 11/70. Of the 18 subjects in whose blood 
pictures this abnormality was found, 10 had severe changes in the bones. 
Of the cause of this disproportion we do not venture any opinion. It may 
have been due to some affection at the site of production, as a result 
of which too many young forms have been carried out into the blood 
stream; but it may as well have been due to some peripheral cause, a 
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focus of infection or such. During the examination of the workers no 
attention was given to this, and of the possible significance of the 
finding no opinion can therefore be expressed at present. 


However, the examination of the blood brought out the interesting 
and important fact that in 11 (14) of the 30 cases with changes in the 
bones there existed a positive condition of anemia which, so far as present 
indications allow us to judge, must be connected with those changes 
and the diminution in the quantity of red bone marrow resulting 
from them. The general health of the workers did not appear to have been 
affected by the anemia. 


As to the marked disproportion in the number of non-segmentated and 
segmentated leucocytes we would not at present venture to say whether 
it may perhaps also be connected with the changes in the bones, or pos- 
sibly with a chronic fluorine poisoning. According to Scuwyzer, the 
blood of rats, guinea-pigs, dogs and pigeons shows a very high degree of 
coagulability, and an abnormal proportion between mononuclear and 
polynuclear leucocytes, when those animals are fed with fluorine. Our 
investigations thus show a somewhat similar condition in man; but the 
coagulability of the blood was not investigated, because, at the time when 
our examinations were made, we were not acquainted with ScHwyZER’s 
work. 

In order to get some idea of the calcium metabolism in the workers, we 
measured the amount of calcium in the blood serum of 10 of them. We 
found it to be, in every instance, about 12 per cent., and the conditions 
in that respect consequently normal. Both the calcium metabolism and 
the blood examination as a whole will, however, be made the subjects 
of further study, the results of which will be published later. 


As eryolite contains, among other impurities, a certain amount of 
sulphuret of lead, we thought that lead poisoning might possibly have 
something to do with the pathological symptoms and the changes in the 
bones. We therefore also sought for basophile stippling of the red cells, 
but in no instance found any signs of plumbism. Finally, to make absolutely 
sure that lead had nothing to do with the condition in the bones, we made 
an examination of five cases of chronic lead poisoning, but in none of the 
cases did we find the slightest indication of any osseous changes. 


The urinary findings showed nothing abnormal in any of the cases. 
In none of the workers was there found any tendency to concrement 
formations; nor was any marked degree of arteriosclerosis observed in 
any of them, except such as might naturally be the result of advanced 
age. With regard to the teeth, which in all the animal experiments were 
found to be severely affected, no particular tendency to caries could be 
ascertained in our cases. All the workers were particularly questioned 
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on this point, and their teeth examined; but in this respect the examination 
did not establish anything of a specifically pathological character. 

The investigation has thus so far succeeded in establishing the occur- 
rence, in cryolite workers, of 1) an acutely arising and acutely re- 
volving fluorine poisoning, the principal manifestations of which are acute 
stomach symptoms, 2) the development of a chronic affection of the 
bones, and 3) in some cases pronounced anemia, but, so far as yet 
ascertained, no other pathological symptoms ascribable to the fluorine 
contained in the cryolite. 

At the present stage of the investigation it is not possible to say 
whether the work of preparing the crude cryolite for industrial use really 
can cause chronic fluorine poisoning, but the possibility of this being 
the case cannot be positively denied; and the circumstance that it can 
at least induce fluorosis of the bones, ligaments and fibrocartilages 
made it natural to ask whether similar symptoms might perhaps be found 
also in workers in other industries where cryolite and other materials 
containing fluorine are used. A thorough inquiry into this question, 
especially comprising blood examination, has for various reasons not been 
possible so far; and such investigation as we have been able to make has 
therefore been directed only toward the question of possible pathological 
changes in the bones of such workers. 

Fluor- -spar (calcium fluoride) might be imagined to induce changes 
like the ones referred to, but in Denmark there are no workers in that 
mineral. From an enamel factory we succeeded, however, to get nine 
workers for examination. The enamel is made, in the factory in question, 
from cryolite, felspar and quartz; the three minerals being mixed, crushed 
and finally melted. The resulting liquid mass contains a great quantity 
of hydrofluorine, which is very volatile and is present in the air of the 
workroom to such an extent that the window panes are destroyed by it, 
and have to be renewed every year. These workers thus inhale great 
quantities of fluorine gas. The nine whom we examined had all been 
working in this factory for a great length of time, some of them as long 
as forty years. If the fluorine is capable of being absorbed through in- 
halation one would therefore expect to find very pronounced changes in 
their bones also, but none such were detected. In none of them was it 
possible to demonstrate the slightest indication of abnormal sclerosis in 
bones or ligaments. Nor had any of them ever experienced any of the 
acute stomach symptoms that affect the workers engaged in handling 
the crude cryolite, though the mixing of the materials for the enamel 
before melting produced a certain amount of dust in the room where they 
are working. 

Beside these enamel workers, we examined 5 glass workers, whose 
special occupation was the etching of glass ware. This process consists in 
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immersing the glass, which is coated with paraffin, in which the desired 
design has been traced, in a hydrofluoric acid solution; and in perfor- 
ming this task the workers are exposed to inhaling the fluorine vapors, and 
to their action in general, to such an extent that one of the men whom we 
examined, when he had been engaged in the work only for six months had 
developed severe eczema of the face and scalp, which were unprotected; 
while his hands, that were protected with rubber gloves, had not suffer- 
ed. At the same time, the men, who had now been doing this work for 
several years, had never had any symptoms of acute fluorine poisoning 
such as the cryolite workers; nor was the slightest sign of sclerosis found in 
the bones of any of them. 

Finally, we examined 6 workers from a sulphuric acid factory, where 
sodium silicofluoride was one of the by-products of the manufacture. Of 
the six, 5 were engaged in tasks that did not produce dust containing 
fluorine, but in which they were exposed to inhaling fluorine fumes. The 
sixth, whose occupation was with the drying of the sodium silicofluoride, 
felt some slight, acute symptoms in his stomach when the dust was parti- 
cularly strong, but there were no signs of any changes in his bones. He 
had only been working in the factory for eighteen months, however. None 
of the others had ever noticed any discomfortable sensations arising 
from their work, nor were there any signs of sclerosis in the bones of any 
of them. They had all been engaged in their present work for from 4 
to 9 years. 

There was thus not the slightest sign of pathological changes in the 
bones of any of these 21 workers, though some of them had been working 
for as long as forty years with substances containing fluorine. Here it 
must be remembered, however, that they, in their various occupations, 
had mostly been exposed only to breathing an air, or fumes, saturated 
with fluorine, while the cryolite workers not only inhaled the dust, but 
also got it into their mouths and swallowed it. It is undoubtedly to the 
last circumstance that the acute stomach symptoms are due. What hap- 
pens is probably that part of the fluorine in the dust particles under the 
action of the hydrochloric acid in the stomach becomes converted into 
hydrofluorine. This causes a slight, acute corrosion of the mucous lining 
of the organ, and the nausea, vomiting and lack of appetite are the results. 
Also those less constantly observed, minor symptoms such as drowsiness, 
inordinate flow of saliva, etc., must be ascribed to the same cause (cf. 
the symptoms observed in the animal experiments). Finally, it must be 
supposed that the fluorine, perhaps after undergoing still further change, 
becomes absorbed in the alimentary canal and deposited in bones and 
fibro-cartilages as calcium fluoride. This, too, would agree with the results 
of the animal experiments. That the fluorine cannot become absorbed 
through the linings of the respiratory tract seems to be indicated by the 
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fact that none of the twenty-one workers from the glass-, enamel- and 
sulphuric acid industries whom we examined had had any symptoms of 
acute poisoning or showed any signs of pathological changes in the 
bones. Only one of them spoke of having felt some slight symptoms of 
poisoning, and he, precisely, worked in a place where the atmosphere was 
charged with fluorine dust. We therefore feel safe in concluding that the 
changes are due to the cryolite dust, and 

ve are caused by the dust being swallowed, 
1 | and the fluorine absorbed through the 


| | | | 
“TTT TLL As a further means of studying the 


changes in the bones we have also 
on made some experiments on animals, 
feeding young rats, 30 days old, with 
tity | | eryolite. Up till now, we have not 
SEREES succeeded in producing the disease 
experimentally, the reason undoubted- 
ly being that the quantities of cryolite 
Att — we have hitherto given the animals 
mea an Tht have been too large, so that they died 
Ly rit ae before the disease had time to develop. 
: The experiments are still being car- 

ried on, however, and we _ have 
observed the same symptoms of poi- 
soning as have been found in other 
animal experiments with fluorine. The 
cryolite lowered the animals’ appetite 
very considerably, they became thin, 
did not grow, and in very short time 
their condition became one of extreme 


Average weight curve. 
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Il: > 4+ "Js % eryolit. marasmus. The animals were being 
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IV: ept in separate cages, an ed- 
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feeding. The control animals were 
given this exclusively; for the experi- 
mental animals it was mixed with finely powdered cryolite in the 
proportions of 1, 0.5 and 0.25 per cent. Water and feed were given ad 
lihtum, the feed being weighed before it was given, and the animals 
themselves were weighed every week. The average loss of weight in 
the animals fed with cryolite, as compared with the control animals, 
is shown in the following curve. 

We have also made the experiment of feeding animals with rickets- 
producing food mixed with cryolite, and found that on this feed the ani- 
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mals tolerated enormous quantities of cryolite without any trouble or 
loss of appetite. On the other hand, animals that were given this feed + 
vitamin D tolerated the cryolite just as badly as others. As this is, 
however, an abnormal type of diet, the experiments are of minor interest 
in the present connexion, and shall therefore not be described in detail 
here. The results of them will be published later, together with those of 
the other animal experiments. 

What these experiments have thus confirmed is the fact that 
cryolite, ingested per os, is a toxic substance, the first effect of which 
shows itself in a lowering of the appetite; a phenomenon which, as we 
have seen, was also very marked in the case of the workers, even though 
in them it was only a passing symptom. As an additional information 
it may be noted that hens kept around the cryolite mines are said to die 
when they eat of the mineral. 

The curious sclerosis of the bones observed in these cases, which does 
not cause the affected subject any trouble so long as the ligaments and 
muscular attachments have not yet become involved, has also suggested 
the idea whether it would not be possible to use the cryolite or some 
compound of fluorine, notably sodium fluoride, therapeutically, especially 
in such bone diseases as imperfect osteogenesis, brittleness of the bones, 
osteomalacia, disseminated fibrous ostitis and the like, which result in 
pronounced osteoporosis. If it were possible by cautious administration 
of pulverised cryolite or sodium fluoride, given on a full stomach — 
beginning perhaps with such small doses as from 0.5 to 0.10 gr., and 
eventually increasing to just below the quantity that might cause in- 
convenience in such forms as nausea and the like — to obtain the 
deposition, in the diseased bones, of so much calcium fluoride as would 
produce an incipient sclerosis, it might perhaps be possible to restore to 
the bones of those unfortunate sufferers such a degree of firmness that 
further troubles arising from their disease would be avoided. Experiments 
to that effect are being carried out at present, but of the results that 
may come from them nothing can be said as yet. 

Also in tuberculosis of the bones it is possible to imagine that a fluorine 
therapy might be effective, not only by contributing to a more rapid 
circumscription of the process, but perhaps also, through the markedly 
disinfectant property of the fluorine, by causing the processes to heal more 
rapidly; seeing that, according to the animal experiments, the calcium 
fluoride becomes deposited in the Haversian canals. Inhalation of fluo- 
rine vapors has been tried before, as a therapy in pulmonary tuberculosis, 
precisely on account of the disinfectant properties of the fluorine, but 
was soon abandoned; nor can there, of course, after what we have seen 
in the foregoing, have been any resorption of the fluorine through the 
respiratory tract. 
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A survey of the literature shows that a fluorine therapy for bone 
diseases has already been proposed by BrissSEMORET;' but unfortunately 
we have been unable to find here either the original or any summary 
of his publication on the subject. 

Finally, the markedly increased coagulability of the blood noted by 
ScuwyZzER in his experiments on rats, guinea-pigs, dogs and pigeons 
might suggest the advisability of trying a fluorine therapy in diseases 
of a hemophiliae character. 

Our investigations are, however, as yet far from completed, and these 
various suggestions concerning a fluorine therapy are included here only 
for the sake of greater completeness, in what must be regarded merely 
as a preliminary communication. The many interesting problems con- 
cerning the fluorine in the organism and its action on the various organs, 
arisen out of the experiences here recorded, will be taken up for more 
thorough investigation, the results of which will be presented in a later. 
more complete publication. 


SUMMARY 


The authors record the results of their examination of 78 workers engaged in 
the crushing and refining of cryolite. Beside silicosis — to as much as the second 
degree — which was present in 39, the following three diseases were found to be 
common in these workers: _ 

1) a curious sclerotic affection of bones, ligaments and muscular attachments, 
probably due to the deposition of calcium fluoride in the bones. The authors believe 
that the occurrence of this disease in man has not been described before. It was 
found in 30 of the workers examined. 

2) an acutely arising and acutely revolving affection of the stomach, suppo- 
sedly due to a slight corrosion of the mucous lining of that organ, owing to some 
of the fluorine contained in the swallowed cryolite-dust being changed by the 
hydrochloric acid of the stomach into hydrofluorine. 

3) a pronounced oligemia, found in 11 of the 30 workers in whom pathological 
changes in the bones were observed. 

These changes in the bones are described in detail, and the causes of their 
occurrence, as well as that of the other symptoms, and the connexion of these 
with the fluorine contained in the cryolite, are discussed. 

The results of the investigation are compared with those of an investigation 
made of 21 other workers from industries where fluorine and materials containing 
fluorine are used. 

Also animal experiments, with feeding with cryolite, are spoken of; but a 
more detailed description of these is reserved for a future communication. 


1 BRISSEMORET recommends a fluorine therapy, »dans les fractures pour hater la 
solidification du cal dans la tuberculose pour favoriser la reminéralisation de l’orga- 
nisme chez les femmes pendant la grossesse et l’allaitement contre la carie dentaire» 
but says nothing about his own results of the treatment, except that he has observed 
>une amélioration trés nette> in cases of the last-named disease. (Added in the proof.) 
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Finally, the authors speak of experiments with a fluorine therapy for certain 
bone diseases, and suggestions for such a therapy; but also those experiments are 
in the nature of a preliminary communication. 


ZUSAMMENFASSUNG 


Die Verfasser berichten iiber die Resultate ihrer Untersuchung von 78 Ar- 
beitern, die mit Zerstossen und Reinigung von Kryolith beschaftigt waren. Ausser 
Silikose — bis zum zweiten Grade —, die in 39 Fallen vorlag, fanden sich bei diesen 
Arbeitern die drei folgenden Erkrankungsformen als gewéhnliche Erscheinungen: 

1) eine merkwiirdige sklerotische Affektion der Knochen, Bander und Muskel- 
ansiitze, die wahrscheinlich auf die Deposition von Kalziumfluorid in den Knochen 
zuriickzufiihren ist. Die Verfasser sind der Ansicht, dass das Vorkommen dieser 
Affektion beim Menschen bisher noch nicht beschrieben worden ist. Sie wurde bei 
30 von den untersuchten Arbeitern gefunden. 

2) eine akut auftretende und akut verlaufende Affektion des Magens, die 
vermutlich auf eine unbedeutende Arrosion der Schleimhaut dieses Organes zu- 
riickzufiihren ist, hervorgerufen durch das im geschluckten Kryolithstaub enthal- 
tene Fluor, das durch die Salzsiiure des Magens in Fluorwasserstoff verwandelt 
wurde. 

3) eine ausgesprochene Olighimie, die bei 11 von den 30 Arbeitern gefunden 
— bei welchem man pathologische Verinderungen der Knochen beobachtet 

atte. 

Diese Knochenverinderungen sind im Detail beschrieben und die Griinde 
ihres Auftretens wie auch des Auftretens der anderen Symptome und ihr Zusam- 
menhang mit dem im Kryolith enthaltenen Fluor erértert. 

Die Resultate der Untersuchung sind mit denjenigen einer Untersuchung von 
21 anderen Arbeitern aus Industrien verglichen, in welchen Fluor enthaltendes 
Material gebraucht wird. 

Auch Tierversuche mit Verfiitterung von Kryolith werden erwihnt; eine de- 
—— Beschreibung dieser Versuche wird aber einer kiinftigen Mitteilung vor- 

ehaiten. 

Schliesslich sprechen die Verfasser iiber Versuche mit Fluortherapie bei 
gewissen Knochenleiden und iiber Indikationen fiir eine solche Therapie; aber 
auch diese Versuche sind nur in Form einer vorlaiufigen Mitteilung vorgebracht. 


RESUME 


Les auteurs communiquent le résultat de leur examen de 78 ouvriers employés 
au broyage et au raffinage de la cryolithe. En dehors de la silicose — le plus souvent 
au deuxiéme degré — que l’on constatait chez 39 ouvriers, les auteurs ont noté 
les trois affections suivantes chez l’ensemble des sujets examinés: 

1) Une étrange affection scléreuse des os des ligaments et des insertions muscu- 
laires probablement due & une précipitation de fluorure de calcium au niveau des 
os. Les auteurs estiment que cette lésion n’a pas été antérieurement décrite chez 
Phomme. Elle existait chez 30 des ouvriers examinés. 

2) Une affection de l’estomac apparaissant et évoluant d’une fagon aigué, 
due & une érosion superficielle du revétement muqueux de cet organe, provoquée 
par les particules de fluorine contenues dans la poussiére de cryolithe, se transfor- 
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mant sous |’influence de l’acide chlorhydrique stomacal en acide fluorhydrique. 

3) Une olighémie marquée, constatée chez 11 des 30 ouvriers présentant des 
lésions osseuses. 

Ces lésions osseuses sont l’objet d’une description détaillée; leur étiologie dans 
le cas particulier, de méme que |’étiologie des autres symptémes et que la relation 
de ces lésions avec la présence de fluorine dans la cryolithe est ici discutée. 

Les résultats de ces recherches sont comparés & ceux qu’ont donnés l'étude 
de 21 autres ouvriers employés dans des industries ot il est fait usage de fluorine 
ou de substances contenant de la fluorine. 

Les auteurs exposent également les résultats expérimentaux obtenus chez 
des animaux alimentés avec de la cryolithe; la description plus détaillée de ces 
recherches est toutefois remise & une communication ultérieure. 

Enfin, les auteurs relatent un certain nombre d’expériences faites avec le 
traitement par la fluorine de certaines affections osseuses et exposent certaines 
suggestions concernant cette thérapeutique. Cette communication n’a cependant 
le caractére que d’un exposé préliminaire. 
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SWEDEN’S ANTI-CANCER CAMPAIGN’ 
by 


Goésta Forssell 


According to the statistics (1) published by Professor GunNaR Ny- 
sTROM the number of deaths from malignant tumours amounted, in the 
year 1912, to 945.4 (cancer 889.5, sarcoma 55.9), and the number of 
fresh cases of cancer to 1,368.6 (cancer 1,261.5, sarcoma 107.1) per million 
of the average population in Sweden. If the number of fresh cases 
annually is assumed to have increased since then at the same rate as 
the mortality, the number of fresh cancer cases in Sweden now amounts 
in round figures to 10,000 per annum. According to the Danish »moment 
statistics»), which are perhaps the most complete of their kind that can 
be achieved in respect of the morbidity of cancer, there occur on a given 
day about 430 cases of cancer per million of the average population, 
which corresponds to approximately 2,500 cases of cancer occurring 
simultaneously in the whole of Sweden. 

The importance of these figures is augmented still further by the 
knowledge that cancer is constantly increasing. Whatever may be the 
cause of this increase, it means that the community has a duty in the 
care and treatment of cancer patients that becomes more and more 
onerous every year. 

Under such circumstances it is a sine qua non at the very first possible 
opportunity to establish as effective and efficient, as firm and economic 
an organisation as possible, for the purpose of making existing means 
of treatment and remedy available for all those who may derive some 
benefit from it. 

The anti-cancer campaign is carried on along two great main lines: 
Practical hospital treatment and research and instruction relating to cancer 
and its treatment. 

Research and instruction form, as we are aware, the very foundation 
of the fight against cancer. I am here, however, forced to confine myself 
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to the organisation of the care and treatment of cases of cancer, and 
am only able to touch very briefly upon other branches of the cancer 
campaign. 


Organisation of the Care and Treatment of Cancer Patients 


As is well-known, we do not possess a sufficient knowledge of the 
causes and vital conditions of cancer to enable us to institute organised 
measures for prophylactic purposes on the part of the community, other- 
wise than in respect of steps taken against some relatively rare trade- 
diseases that may predispose to cancer. The most important deside- 
ratum at present in respect of cancer prophylaxis is that steps be taken 
to protect the patients and nursing staff in their work with roentgen and 
radium rays, and that these precautions be controlled through the agency 
of the State Medical Board. With the knowledge we have at present the 
practical measures for combating cancer incumbent upon the community 
will almost altogether have to “be devoted towards giving to as many 
cancer patients as possible such efficient and effective treatment as is 
possible with methods now available. 

The only methods of treatment that have hitherto attained such a 
sufficient efficiency and effectivity as to be considered necessary adjuncts 
in the treatment of cancer patients are, as is now generally acknowledged, 
surgery and radiotherapy, 1. e. the treatment with radium and roentgen- 
rays. 


Organisation of the Surgical Treatment of Cancer 


The establishment of the surgical clinic after the introduction of asep- 
sis was the great event in the struggle against cancer during the last cen- 
tury. The problem of surgically treating cancer patients who may derive 
some benefit from the surgical treatment, was solved by the erection of 
surgical hospitals and surgical wards. 

The surgical treatment of cancer patients in Sweden takes place in 
the surgical wards and surgical special departments. No separate or 
special hospitals for surgical treatment of cancer have been established in 
Sweden. 

Through the distribution of general hospitals throughout the country, 
corresponding to the nursing requirements, all cancer patients who can be 
operated upon, have access to surgical treatment by an excellent staff of 
well-trained surgeons. Surgical treatment of cancer in Sweden has thus, 
just as in other civilised countries, for quite a long time, been firmly 
and efficiently organised, and this organisation covers the whole country. 
Surgery still constitutes the chief method for the treatment of overable 
tumours. Even where the very best resources for radiological treatment 


a 
e 
t 


a 


QQ 


I 


IT 
| 1 


SWEDEN’S ANTI-CANCER CAMPAIGN 297 
are available, the majority of operable cancer cases — according to the 
experience of the Radiwmhemmet about 60 % — belong altogether to 
the sphere of surgery. Where a well-equipped and well-organised clinic 
for radiological treatment under the supervision of experienced, specially 
trained medical officers is not available, surgery is still the only method 
of treatment that can and should be employed in the case of operable 
tumours. 

Although the surgical technique of treatment and the organisation 
of surgical treatment in Sweden has reached a high degree of perfection, 
the scope of surgery for the treatment of cancer is nevertheless, as we 
are aware, rather limited. According to the statistics collected by Prof. 
Gunnar Nystr6m about two-thirds of our cancer patients cannot be 
treated surgically, and of those operated upon, at the outside only one- 
third can be cured of their disease by operation. The vast majority of 
cancer patients are, therefore, in need of some other form of treatment 
than surgery. 

Hence, the importance of fully utilising the resources of radiotherapy 
in the treatment of cancer patients is obvious. 


Organisation of Radiotherapy for Cancer 


The organisation of radiotherapy for cancer is, at the present time, 
throughout the world, the subject of the very keenest interest. Every- 
where this problem, which undoubtedly presents the most vital, and per- 
haps also the most difficult task in the organisation of practical cancer 
control, is being wrestled with. 

Radiotherapy for cancer in Sweden was undertaken at an early date 
with keen interest. The fact that it was the Swedish doctors Tor Sten- 
BECK and TaGE SJ6GREN who first succeeded in curing cancer of the skin 
by roentgen therapy contributed towards this interest to a large degree. 
In Sweden, as in the majority of other countries, it was private medical 
practitioners who took up radiotherapy for cancer. During the first 
decade of this century roentgen and radium treatment for cancer 
were split up amongst the hospitals that had established roentgen 
laboratories. At these, radiotherapy, during its earlier stage, was con- 
ducted in the majority of places by medical men who had not had any 
opportunity of undergoing any special training in radiotherapy, and 
who conducted this treatment as a side-line frequently in conjunction 
with a very large surgical practice. 

It was the medical faculties that took the initiative in the establish- 
ment at the University Hospitals of institutes for roentgen diagnostics and 
radiotherapy under the leadership of specially trained radiologists. Such 
institutions were established, in the year 1906, at the University Hospi- 
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tal in Stockholm (Serafimer Hospital), and, in 1908 and 1909, at the Uni- 
versity Hospitals of both Uppsala and Lund. It is from the medical offices, 
established at the central radiological sections of these hospitals, that 
there were subsequently developed the present offices of chief radiolo- 
gists and of instructors in medical radiology. To commence with, they 
formally held office as assistants to professors in surgery, but were, from 
the very start, actually given a perfectly independent position in respect 
of both instruction and treatment. These first radiologists received 
their special training partly by private studies and partly by studies in 
Germany, Austria, and France. At this time the Swedish radiological 
institutions were devoid of beds of their own for radiotherapy. 


Origin of the Radiotherapeutic Clinic at the Radiumhemmet 


Already in the year 1909 the then director of the Serafimer Hospital, 
Joun Bere, Professor of surgery, as well as the chief of its radiological 
institution, realised that the great possibilities which roentgen and 
radium therapy seemed to present, especially for the treatment of malig- 
nant tumours, could not be fully developed and utilised without having 
access to an independent radiotherapeutic clinic, where the methods 
of radiotherapy could be tested and improved under uniform and scientif- 
ically trained management. But at the Serafimer Hospital there was 
no room for establishing such a clinic, nor was it very likely that a Gov- 
ernment grant for one could be obtained at that time. 

Through Professor JoHN Bere’s influence private means were suc- 
cessfully collected for the establishment, on leased premises in a dwelling- 
house at 10, Scheelegatan, Stockholm, of a small clinic with 16 beds 
with appurtenant policlinic for radiotherapy of cancer. Thus the »Ra- 
diumhemmet») — the Radium Home — was set up in the year 1910, 
originally altogether under private management and administration. Its 
prototypes were to be found in the »Samariterhaus», founded in 1906 by 
CzeRNyY, in Heidelberg, and also B&cLERE’s radiotherapeutic clinic at 
the Hospital of St. Antoine, and the »Institut de Radium» conducted by 
WickHaM, both in Paris. 

In the year 1910 was also founded the Swedish Anti-cancer Society on 
the lines of those anti-cancer societies that around the beginning of the 
century had cropped up in the great civilised countries. However, in the 
Swedish Anti-Cancer Society there occurred already from the very start a 
distribution of work which, as a rule, was not introduced by the anti- 
cancer societies on the Continent until about 10 to 15 years later. The 
parent society, the Swedish Anti-Cancer Society, like the majority of con- 
temporary anti-cancer societies, devoted most of its interest and its la- 
bours to cancer research, and particularly to statistics on the frequency 
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of cancer and its spread in Sweden. This work has found its foremost 
expression in the publication, in 1922, of the work »Kriaftsjukdomarne i 
Sverige» or »Cancer in Sweden», by Professor GuNNAR NystTRO. 

At the same time there was formed an independently working sub- 
sidiary society, »Cancerféreningen i Stockholm» or The Stockholm Anti- 
Cancer Society, with the particular, practical task of supporting the 
development of radiotherapy for cancer. This Stockholm section, in 1911, 
took over the then already organised »Radiumhemmet». 

Two main tasks faced the first organisation of radiotherapy for 
cancer, viz. first the scientific testing of the new therapeutic method and 
furthering its development, and secondly, the finding of the suitable 
methods and means for efficiently incorporating the same in the whole 
country’s hospital system in those spheres of tumour therapy where it 
had been found effective. The Stockholm Anti-Cancer Society has tried 
to fulfil the first task by means of its pioneer radiotherapeutic clinic, 
the Radiumhemmet. The second mission, namely to bring about a 
general organisation for radiotherapy in cancer, has to be solved and 
carried into effect by co-operation between all the authorities who are 
responsible for public hospital organisation in Sweden. 


Organisation of the Radiotherapeutic Clinic 


H.M. QuEEN Vicroria was until the time of her death the august 
and active patron of the Radiumhemmet. 

The Committee of the Stockholm Anti-Cancer Society is likewise the 
Committee of the Radiumhemmet. This Committee was from the very 
beginning composed in such a way that it would at the same time offer 
expert knowledge in those branches of medicine which are most imme- 
diately interested in the cancer-control, and constitute a link with those 
authorities who have charge of practical care and treatment of the sick. 
In the first Committee, surgery was represented by Professor JoHN 
Bere, who was its chairman. Gynaecology was represented by Professor 
HsaLtMaR ForssNer, pathology by Professor GuNNAR HEDREN, both 
the latter subsequently succeeding each other as rectors of the Caroline 
Institute in Stockholm. Internal medicine was represented by the chief 
physician, Doctor E. O. Hutteren, and radiology by Professor Gésta 
ForssELL, who was chief radiologist at the Radiumhemmet until 1927, and 
secretary of the Committee until 1922. The Government appoints an 
official representative on the Committee, hitherto the chairman, and the 
City of Stockholm likewise an official representative who ever since the 
inception of the society has been Lord Justice A. Borestrém. His Ex- 
cellency the Lord High Steward O. PrintzsK6LD was also a member 
of this first Committee. The treasurer during the organisation period 
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of the Radiumhemmet was one of the foremost Swedish financiers, a 
Director of the Stockholm’s Enskilda Bank, JosepH NAcHMANSON. 
Especially active in the organisation of the Radiumhemmet was the 
Home’s first matron, Miss ALMA WALLENGREN. 

The labours of the Committee have been performed in very close and 
fruitful co-operation with those authorities and organisations representing 
the public hospital system, the scientific medical work, and the training 
of medical men in this country. 

The Radiumhemmet was housed in premises outside the hospital, 
by no means with the intention of isolating either radiotherapy or 
cancer therapy from other treatments, but through lack of space, and in 
the expectation that the new building for the entire University Hospital 
in Stockholm, which was even then being planned, would soon be erected. 
However, the Radiumhemmet has been in very intimate contact with 
the University Hospital, for the professor in medical radiology at the 
Caroline Institute was chief radiologist of the Radiumhemmet until 
1927, and has been chairman of its Committee since then. Moreover, 
the Radiumhemmet has served as a training centre for those radiologists 
who are receiving their education at the Caroline Institute. 

At the same time as the work and activity of the Radiumhemmet 
has become more far-reaching, the necessity of its re-union with the Uni- 
versity clinics and other institutions has also become more and more 
obvious, both on account of the radiotherapeutic clinic’s need of close 
co-operation with other medical branches, and by reason of the clinical 
hospital’s need of this clinic for nursing and tuition. According to an 
Act of Parliament of the year 1931, the Radiumhemmet is to be amal- 
gamated with the Caroline Institute, forming the latter’s radiothera- 
peutic clinic in the new edifice for the clinics of the Caroline Institute 
which, at long last, was voted for by Parliament last year. 

As stated above, the Radiumhemmet was originally established as an 
institution for the scientific investigation and the further development 
and improvement of radiotherapy in cancer. However, as better and 
better results became obtainable by radiotherapy, especially from 
radium treatment, the Radiumhemmet was more and more resorted 
to for cancer patients from Stockholm, and, finally, from the whole 
country. 

In the year 1916, the Radiumhemmet could no longer be accommodated 
in its old premises. As the new building of the University Hospital still 
seemed to be far off, the premises formerly occupied by the Schartau Com- 
mercial School were rented. The Radiumhemmet was now enlarged to 
accommodate 34 in-patients, and the premises for its therapeutic and 
scientific sections were much larger. It was further enlarged by another 
22 beds in 1929, so that now it has accommodation for 56 in-patients, 
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RADIUMHEMMET 
Main Buildings Annex 


5 of them in private or semi-private wards. The increase in the nursing 
task of the Radiumhemmet is seen from the following figures. 

In the year 1917, the first year in the new premises, the Radium- 
hemmet accommodated 538 in-patients, and dealt with 831 out-patients. 
During the year 1930 the number of in-patients was 1,659, of whom 
1,447, or 87 %, suffered from malignant tumours. The remainder were 
patients suffering from such benign tumours or other complaints than 
tumours for which radiotherapy constitutes the main treatment. Through 
lack of accommodation, the number of these patients had, however, to 
be seriously circumscribed. 

Over 7,000 out-patients were treated at the Radiumhemmet in 1930. 
One can get an idea of the importance which the radiological treatment 
of tumours has assumed, if we know that in the same year — 1930 — 
altogether 1,031 patients were being treated at all the public surgical 
hospitals and special departments in Stockholm for malignant tumours 
or tumours without histological diagnosis. Of these a fairly large number, 
together with surgical treatment, have pre- or post-operatively been 
given radiotherapy at the roentgen departments of the respective hospitals 
themselves. How many malignant tumours are being treated in the 
surgical out-patient departments, I am unable to state, but they must 
be rather few in proportion to the cancer patients who have been dealt 
with as out-patients at the Radiumhemmet, to judge from the few 
operations performed for malignant tumours in the surgical out-patient 
departments. 
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Time will not permit me to deal in detail withthe radiotherapeutic 
clinic’s inner organisation. I will only mention #hat in-patient wards 
and out-patient departments in their generat organisation differ very 
little from a surgical clinic. What imparts to the radiotherapeutic clinic 
its particular stamp, is its special working sections, namely: its institu- 
tions for radium treatment and for roentgen treatment; its section for 
controlling the results of treatments and for statistics; its section for 
social aid and the procuring of travelling allowances for pauper patients; 
its physical and pathological sections for scientific research and scientific 
control of the clinical work. A separate organisation has been set up for 
particularly careful control of the radium supply on hand, and also for 
protective measures for patients and staff. 

The clinic of the Radiumhemmet is divided into a general and a gy- 
naecological department. Professor GésTa ForssELL was in charge of 
the former, and was also chief radiologist of the Radiumhemmet until 
the year 1926. In 1927, when ForssELt, after Jonn Bere, became chair- 
man of the Committee, Dr ELis BERVEN was appointed chief of the 
Radiumhemmet. Dr James HEeyMan, lecturer on gynaecology and ob- 
stetrics at the Caroline Institute, is in charge of the gynaecological de- 
partment of the Radiumhemmet. All the members of the staff of the 
Radiumhemmet have actively contributed towards elaborating its or- 
ganisation. 

The physical and pathological departments are in charge of their own 
chiefs, who perform their scientific tasks independently. As regards the 
work connected with the scientific control of the clinical work, “the phy- 
sicist and the pathologist are subordinated to the chief of the radiothera- 
peutic clinic. 

With regard to the organisation of the pathological department, and 
the duties connected with the same in a radiotherapeutic clinic, the 
head of this department, Doctor OLor REUTERWALL, will give his own 
account. 

The physical department, which is in charge of Doctor Ror Srevert, 
exercises, apart from its own scientific duties for the development and 
improvement of radiotherapy, the physical control of the roentgen and 
radium technique of the clinic, and also the control of the roentgen and 
radium instruments and of the safety measures. 

It may further be pointed out that in the physical department there 
has been established an ambulatory physical section, which now controls 
the working conditions and safety measures in all the roentgen depart- 
ments in Sweden, which are in charge of expertly trained radiologists. 

In Sweden radium has never been lent for use by doctors who lacked 
special training in radiotherapy. When radium is to be employed in 
conjunction with operations in the surgical departments, a trained ra- 
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diologist is always present. The combined surgical-radiological treat- 
ment is mapped out after consultation between the surgeon and the 
radiologist. The radiological pre-operative and post-operative treatment 
is given by the radiologist. 

In Sweden we have not, either in conjunction with the surgical clinics 
or at the radiotherapeutic clinics, any separate channels for tracing 
new cancer cases, but we try to achieve this by means of instruction and 
information for medical practitioners, hospital employees, and the general 
public. In our opinion the medical practitioners have to constitute the 
main channel for tracing cancer cases. 

Nor have we any other special or separate consulting offices for cancer 
patients than the out-patient departments of hospitals, especially the 
surgical and radiological out-patient departments where both the me- 
dical practitioners and the general public have learned to seek advice 
and treatment for cancer patients. On the other hand, we have, as far 
as possible, tried to give immediate treatment and attention to those 
cancer patients who have been sent to us, by facilitating their journeys 
to the place for treatment, and to the greatest possible extent procuring 
the means for treatment and accommodation. We have established 
a thoroughly organised department for the purpose of re-admitting a 
patient who has been prescribed further treatment, for controlling the 
results of treatment, and for supervising and following up the patients 
over a long period of time. 

We have also succeeded, in the majority of cases since 1910, in following 
up patients treated at the Radiumhemmet, thanks to the assistance on 
the part of keenly interested medical practitioners throughout the country. 
The annual report on the work of the Radiumhemmet contains an 
account in English of the treatment of all patients admitted to the 
Radiumhemmet since 1921 (2). Perhaps the most important reason why 
this control and supervision or following-up could be accomplished, is to 
be found in the fact that the Swedish State since the year 1918 has 
paid for the journeys of pauper patients to and from the Radium- 
hemmet, and this annual grant amounted, in the year 1930, to nearly 
100,000 (96,603: 95) Sw. Crowns. 

Through lack of space no other patients can be admitted to the cen- 
tral radiotherapeutic clinics except those in whom, from experience gained, 
a material improvement or cure can be expected from radiotherapy. 

We are still without a satisfactory organisation for looking after those 
cancer patients who neither through surgery nor radiotherapy have any 
prospect of attaining any material improvement or cure. These patients 
are nursed at their homes where their nursing is often attended by 
the utmost difficulties, or are sent to existing nursing institutions for chronic 
diseases. It is desirable that for those incurable cancer patients who 
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are in need of hospital treatment, and may benefit by temporary amelio- 
ration of their condition by radiotherapy, accommodation should be made 
in wards for chronic diseases maintained at public hospitals, which are 
equipped with a radiotherapeutic clinic, or with a special department 
for radiology. 

Practically all the patients at the Radiumhemmet are sent there by 
the medical practitioners in the country, or from the general hospitals 
and out-patient departments. The patients are sent back by us at the 
end of the treatment to the doctor who sent them, or to the medical 
officer of a hospital who supervises the following-up of the patient, and 
possibly the nursing, in the cases which cannot be cured by the treat- 
ment. The collaboration and co-operation with the medical practitioners 
has been very good. Their interest in radiotherapy is growing from 
year to year, as is also their knowledge of the indications for surgery 
and radiotherapy in cancer. 

The Radiumhemmet is still largely supported by contributions from 
the Stockholm Anti-Cancer Society, which through private donations has 
collected altogether about 2,200,000 Sw. Crowns. In the same measure as 
the importance of the Radiumhemmet for the care of the sick and as an 
institution for purposes of training, grew, it has been in receipt of support 
and aid from the State and the City Council. The City of Stockholm, in 
1913, presented the Forsgren Fund of 500,000 Sw. Crowns, and the income 
from this fund is used for the upkeep of the work at the Radiumhemmet. 
Parliament has repeatedly voted grants for the purchase of roentgen appar- 
atus and radium, and the State has, since the year 1920, been support- 
ing the Radiumhemmet’s out-patient department with a grant of 15,000 
Sw. Crowns annually, and it also pays a certain sum per day for the up- 
keep and nursing of in-patients, this amount now being 2: 50 Sw. Crowns 
per day per patient. In addition, the State pays the travelling expenses 
of pauper patients. 

The total State grant in 1930 amounted to 155,821 Sw. Crowns, 
and the Anti-Cancer Society’s contribution towards the upkeep of the 
Radiumhemmet in that year amounted to 110,000 Sw. Crowns. The 
income from nursing fees and the fees paid for treatment amounted to 
181,349 Sw. Crowns. 

The total expenditure of the Radiumhemmet and its research depart- 
ment amounted in 1930 to 447,170 Sw. Crowns. 

At present the Radiumhemmet has at its disposal slightly over 5 
grammes of radium element (5,026.31 mg.) in the form of sulphate of 
radium. 3 grammes of this belong to King Gustaf the Vth’s Jubilee 
Fund, */, gramme was purchased by State grant, and the remainder has 
been obtained through private donations and grants from the Stockholm 
Anti-Cancer Society. 
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As regards further information or data concerning the internal or- 
ganisation of the Radiumhemmet, as well as the results of the work 
done there, I beg to refer to existing publications (3—9). 


Adaptation of Radiotherapy for Cancer in the Hospital System of the Whole 
Country 


The development of the organs for radiotherapy for cancer has in 
Sweden on the whole taken such a course, that radiology has been allot- 
ted its own institutions in the shape of central roentgen departments at 
most of the large public hospitals in the country, and that these have 
been placed in charge of chief radiologists who have been specially trained 
in this branch at the Radiumhemmet or at the radiotherapeutic depart- 
ments of the University Hospitals. The central roentgen institutions of 
these hospitals took over the task of giving radiotherapeutic treatment 
to cancer patients. Radiotherapy for cancer was thus from the beginning 
brought within the scope of the general radiological work of the public 
hospitals. 

During the first decade of the century there was thus established, 
apart from the three radiological university institutions and the Radium- 
hemmet, a central institute for radiology at the Malmé City Hospital. 
During the second decade there were established only two new central 
institutions for radiology, in charge of specially trained medical officers, 
viz. at the Sahlgren Hospital in Gothenburg (1911) and at the Sabbats- 
berg Hospital in Stockholm (1919). During the last decade development 
has progressed more swiftly. Before this time most of the public 
hospitals in Sweden were in charge of a surgeon as chief medical officer, 
but during the last decade a division of the work has been effected, so 
that the bigger hospitals are divided into surgical and medical depart- 
ments, each one in charge of a chief surgeon or physician. Furthermore, 
central hospitals have been established in most counties, and these have 
been equipped with special departments for different branches of practical 
medicine. 

As a rule the office of chief radiologist has been instituted simultane- 
ously with the splitting up of a hospital into medical and surgical sections. 
In this way central institutions for radiology have, since 1921, been 
established at 22 hospitals, so that at present there are in Sweden 29 
independent radiological departments, distributed throughout the coun- 
try, in charge of specially trained chief radiologists. This corresponds to 
a radiological special department for every 200,000 inhabitants. 

The organisation for radiotherapy of tumours which has grown up 
as the result of the needs of treatment and on the initiative of the local 
hospital authorities, has thus assumed a fairly large and uniform distri- 


iy 
4 
‘ i 
i 


SWEDEN'S ANTI-CANCER CAMPAIGN 307 


bution, but radiotherapy for cancer has, from the beginning, been re- 
stricted and centralised to a far higher degree than surgical treatment. 

Experience showed, however, that a still greater centralisation of 
radiotherapy was necessary in respect of the most important fields of 
radiotherapy for cancer. 

As long as radiotherapy was practically only being used as a pallia- 
tive in inoperable cases, or as a last resource for salvation through post- 
operative treatment, where a radical operation had been unsuccessful, 
it did not seem necessary for the community to make any very severe 
claims on the special equipment for radiotherapy for tumours. But after 
it had been ascertained through the experience gained at the radio- 
therapeutic clinics that a clinical cure by radiotherapy can be attained in 
several, and larger, groups of malignant tumours, and that the permanency 
of the radio-cure, where such can be attained, is equal to that obtained 
after a surgical operation (5, 6), the public had to insist upon getting speci- 
ally trained medical officers and equipment for radiotherapy of tumours. 

The direct and obvious reason why centralisation was necessary was 
the circumstance that very much better results in cancer therapy were 
attained at the radiotherapeutic clinics than at those radiological insti- 
tutions where radiotherapy had not been separated from roentgen 
diagnostics, and developed into an independent department equipped 
with the necessary aids. 

The radiotherapeutic clinics in Stockholm and Lund, which from the 
beginning had been established for local requirements, were overcrowded 
with patients from all over the country. 

On the other hand, the roentgen diagnostic work and roentgen therapy 
in other spheres than tumours, had, at the big hospitals, grown to such 
an extent that the duties there alone called for the services of one man 
entirely. 

The opening of the Radiumhemmet, in 1910, was the first expression 
for the need of differentiating between institutions for roentgen diagno- 
stics and for radiotherapy. 

In the south of Sweden, the University of Lund followed Stockholm’s 
example and opened, in 1918, a radiotherapeutic university clinic with 
accommodation for 18 in-patients, in charge of the lecturer on medical 
radiology, who, in the radiotherapeutic department, has at his disposal 
a specially trained assistant radiologist and nursing staff. The radio- 
therapeutic department of this hospital is probably one of the first, 
if not the first, radiotherapeutic clinic established as a link in a univer- 
sity hospital equivalent to the other clinics. This clinic has departments 
for roentgen and radium treatment, and has at present at its disposal 
24 beds which are very much in demand, and a supply of approximately 
2 grammes (1905 mg.) of radium element. 1'/, grammes of the radium 
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supply at Lund belong to the Jubilee Fund, 232 mg. have been obtained 
by grants from the County Council, and the remainder, 173 mg., have 
been presented by private persons. 

The largest public hospital in the west of Sweden, Sahlgren’s Hospital 
in Gothenburg, in the year 1921 established a separate ward for radio- 
therapy in charge of the chief of the central roentgen institute. In the 
year 1930, this radiotherapeutic department received its own chief, and 
is now altogether detached from the diagnostic central institution, and 
has 25 beds for in-patients, and about 1°/, gr. of radium (1,717 mg.). 
1'/, gr of this radium belong to the Jubilee Fund, 106 mg. have been 
bought with grants made by the City of Gothenburg, and 111 mg. have 
been acquired by private contributions. 

At the new hospital which the City of Stockholm is now planning 
to erect in the southern part of the city, roentgen diagnostics and radio- 
therapy are to have their separate departments in charge of their own 
chief radiologists. 

Amongst other provincial hospitals, the roentgen department at 
Orebro has a ward with 16 beds. Apart from the first-mentioned three 
hospitals 6 of the bigger hospitals in the country own minor quantities 
of radium, altogether 676 mg., the bulk of all this being bought through 
private contributions. 

At present practically all radium therapy, combined radium—roentgen 
treatment, and the surgical operations connected with radium therapy, 
take place at the central radiotherapeutic clinics or in direct co-operation 
with the same. 

At those hospitals which have special roentgenological departments, 
some cases of tumour are treated in which only roentgen treatment or 
combined surgical-roentgenological treatment can be used. But roent- 
gen treatment of those cancer cases where permanent results may be 
expected, is being transferred more and more to the central radiothera- 
peutic clinics. 

Practical experience has thus shown that a thorough exploitation of 
the radiotherapeutic resources for cancer calls for quite special condi- 
tions, first and foremost a separate clinic with a highly qualified and spe- 
cially trained medical staff, and with a vast and expensive administrative 
and technical equipment. 

Time will not permit me to render a detailed account here of the 
demands that must be made upon a radiotherapeutic clinic, but I refer 
to our works published on this subject (3, 4, 7, 8, 9). 

Still, I would like to emphasize the fact that a very important, though 
by no means the most important, reason for the centralisation of radio- 
therapy of cancer, has been the necessity of collecting, for treatment in 
one place, as large a quantity of radium as possible. This centralisation 
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of the radium therapy is, in our opinion, necessary, not only for eco- 
nomical reasons but, and chiefly, for medical reasons. The importance of 
teleradiotherapy, which calls for large quantities of radium, is growing 
day by day, and constitutes, in my opinion, the most important factor 
in the further development of radiotherapy for tumours. 

In the majority of cases radium treatment is superior to roentgen 
treatment, both economically and, chiefly, therapeutically. Roentgen 
treatment is, however, indispensible as a substitute for radium treatment, 
that cannot be obtained for economic reasons, and is, within certain lim- 
ited spheres, superior to radium treatment. 

At any rate, a radiotherapeutic clinic whose task shall be to fully 
utilise radiotherapy and to further develop the same, must have at its 
disposal resources both for multifarious brachyradium therapy — short 
distance treatment —, teleradium treatment, and roentgen treatment. 

According to the experience gained in Sweden, a radium supply of 
at least 2'/, grammes and at least 25 beds at a clinic for radiotherapy of 
cancer are required for each million inhabitants, provided, of course, that 
radiotherapy is arranged in such a way that the radium is constantly 
in use night and day. 

A practical organisation for radiotherapy of cancer must satisfy the 
two essential claims, that is fully to utilise the resources of radiotherapy 
and also to make this treatment available not merely for some places 
or for more fortunately situated patients, but for all cancer patients in 
the country who may derive some material benefit from the same. Both 
these tasks must be fulfilled in as economical a way as possible. 

Experience, both in Sweden and abroad, has fully demonstrated that 
these demands can be satisfied only by close centralisation. 

To bring about a general and fixed organisation for establishing 
central institutions for the whole country, or for the greater part of it, 
greater difficulties are encountered than for the erection of radiothera- 
peutic departments intended for minor areas, which will be defrayed and 
administered by one and the same hospital owner, and will come under a 
joint hospital district. 

In order to be able to carry into effect such a national organisation 
for radiotherapeutic treatment of those cases for whose efficient treat- 
ment sufficient resources are lacking locally, certain fundamental psy- 
chological and material conditions are necessary. 

In the first instance it will be necessary that not only the medical 
officers but also the public, and chiefly the authorities who have to 
make grants, are convinced, through practical experience, of the value 
of radiotherapy for cancer and of the importance of this treatment being 
given at clinics specially equipped for this purpose. It must be part and 
parcel of public consciousness that such clinics for economical and medical 

26—320547. Acta radiologica. Vol. XIII. 1932. 
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reasons can be established only at few places in the country, and that, 
consequently, strict centralisation is necessary if the cancer patients, 
on the whole, are to benefit by the prospects and possibilities of a cure 
or prolonged improvement offered by radiotherapy. 

Such a general comprehension of the value of radiotherapy and the 
importance of centralisation has been brought about in Sweden through 
the work done by the Radiumhemmet during a period of 20 years. 


The result of this is evidenced by the national collection, made in 
1928, to commemorate King Gustaf Vth’s 70th birthday. This national 
gift was presented by the King to the cancer campaign, and it was then 
announced that the money collected would chiefly be employed as a con- 
tribution for the establishment of central institutions for radiotherapy 
of cancer, which were to be available for the whole country. 


Within two months there was collected for this purpose, chiefly in 
small amounts, a sum of 5 million Sw. Crowns. But then there is hardly 
a parish in Sweden where there cannot be found some patient cured at the 
Radiumhemmet or at the Lund Clinic, who is able to bear witness to the 
value of radiotherapy at a well-equipped radiotherapeutic clinic. 

In the organisation of central radiotherapeutic clinics it is further- 
more a question of overcoming selfish local interests in the selection 
of centres, and of making the hospital authorities understand that it is 
not only a question of providing radium in smaller or larger quantities, 
but that neither radium nor the roentgen-rays possess any very great 
value for the treatment of cancer without a clinic fully equipped for 
this treatment, with personal and material resources. 


The comprehension of the importance of this central organisation for 
this special treatment by the local hospital authorities has, however, been 
greatly facilitated by previous, similarly greatly centralised, organisa- 
tions that have been established through co-operation between the State, 
the county authorities, and the local hospital authorities. I am, in this 
connection, thinking chiefly of the central cripples’ homes, centres for 
the treatment of lupus, and tuberculosis hospitals. 


The principles for the distribution of the cancer patients among the 
central radiotherapeutic clinics and the roentgen departments of local 
hospitals are also laid down along the general lines for other strictly cen- 
tralised special treatments. 

The recommendations to the central institutions shall, therefore, for 
those patients towards whose treatment at the radiotherapeutical centres 
the local hospital authorities contribute, be signed by the district medical 
officer. Those patients who pay for their own treatment, may choose 
the place where they wish to be treated. 
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The greatest and most important problem relating to the organisation 
was, however, the economic organisation for the establishment and up- 
keep of the central institutions. 


However, this problem was solved by the Jubilee Fund and the Anti- 
Cancer Society making available a total amount of about 7 million Sw. 
Crowns for the organisation of central institutions for radiotherapy of 
cancer. Through deliberations and collaboration between delegates of the 
Medical Board, the Hospital Authorities of the country, the Jubilee Fund, 
and the Anti-Cancer Society, a unanimous proposal was adopted for a 
joint organisation for the development of the radiotherapeutic clinics 
at Stockholm, Lund, and Gothenburg into central clinics for radiotherapy 
for the whole country. 


This organisation has gained the sanction and approval of the respec- 
tive hospital managements, and has, in principle, been passed by the 
1931 Parliament. 

According to the organisation now carried into effect, the cost of the 
premises and equipment at the central institutions for those beds open 
to the whole country, will be defrayed by the Jubilee Fund and the Anti- 
Cancer Society. The central institutions are to be called »Gustav Vth’s 
Jubilee Clinic» in, respectively, Stockholm, Lund, and Gothenburg. The 
Jubilee Clinic in Stockholm shall have 100 beds; the Jubilee Clinics at 
Lund and Gothenburg 50 beds each. 


The Jubilee Clinics in Stockholm and Lund shall be run in conjunction 
with the respective universities. Of the first equipment of radium, alto- 
gether about 9 grammes, about 5 grammes are paid for by the Jubilee 
Fund, the remainder chiefly by the Anti-Cancer Society and private don- 
ors, a small portion by the State and the owners of hospitals. 

The central radiotherapeutic clinics serve at the same time as general 
radiotherapeutic wards and out-patient departments for the local hospital 
district. The beds installed there solely for local treatment requirements, 
are paid for by the local hospital authorities, and so is also all accessory 
equipment. 

While the Jubilee Fund and the Anti-Cancer Society have hitherto 
concentrated their efforts on the establishing and equipping of the 
central institutions for radiotherapy of cancer, the expenses for the run- 
ning and future upkeep and development are to be defrayed jointly by 
the State and all the hospital owners of the country, on the same prin- 
ciples as those in operation for all other centralised special medical treat- 
ments. 

The patients in public wards who are not paupers, pay a small daily 
fee; for pauper patients this fee is paid by the local authorities of the 
place from which they come. 
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The balance of the charges for the care and treatment of patients 
in a public ward is paid for by the State and the respective hospital 
authorities according to an agreement entered into between them. 

For well-to-do patients there are, in the central clinics, private rooms, 
where the charges for nursing and treatment are paid by the patients 
themselves. 

The State defrays the travelling expenses for pauper patients to and 
from the central radiotherapeutic clinics. 

After the completion of the Jubilee Fund clinics, when the State and 
the hospital authorities have altogether taken over the expenses for 
cancer therapy, the efforts made by the Jubilee Fund and the Anti-Cancer 
Society are chiefly to be devoted to cancer research and the introduction 
of new therapeutic methods in addition to promoting public enlighten- 
ment. 

A diagram shows the distribution of the costs for the anti-cancer 
campaign in Sweden along the lines laid down. 


Distribution of the Expenses for the »Cancer Campaign» in Sweden 
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Research Work, Tuition and Popular Instruction 


Cancer research and information appertaining to it is, in Sweden, a 
matter for the theoretical and clinical institutions of the medical faculties 
and the Caroline Institute. 

The Jubilee Fund distributes annually 20,000 Sw. Crowns in aid of 
scientific cancer research and the treatment of cancer. Furthermore, two 
more funds have been established in Sweden for this purpose, viz. The 
Swedish Medical Society’s »Bohman’s Fund», amounting to approxima- 
tely 533,000 Sw. Crowns and the Caroline Institute’s»Ljunggren Brothers’ 
Fund», amounting to about 300,000 Sw. Crowns. The total annual distri- 
bution from these funds in support of cancer research is about 50,000 
Sw. Crowns. 

Tuition in radiology has, ever since the year 1914, been one of the 
subjects in the curriculum of the Caroline Institute, and, since the year 
1927, at the Universities of Uppsala and Lund. 

While in Sweden a course of tuition in roentgen diagnostics is com- 
pulsory for all medical students, courses in radiotherapy are voluntary, 
but are attended by practically all those medical students who wish to 
devote themselves to hospital work. 

Special experience in radiotherapy for cancer is acquired by ac- 
ting as assistant medical officer at radiotherapeutic clinics. As to fur- 
ther particulars and details concerning Swedish instruction and tuition 
in radiotherapy, I beg to refer to my work on Teaching and Training in 
Medical Radiology (9). 

I wish only to emphasize here the important fact that those medical 
men who are going to devote their time and labour to the service of 
the radiotherapeutic clinic, must, besides their special radiotherapeutic 
knowledge, have undergone sufficient training at a general or special 
surgical clinic in order to know the indications for surgery in cancer, and 
in order to be able to carry out such minor surgical operations as may be 
necessary in connection with radiotherapy, and which can, and should, 
be performed at the radiotherapeutic clinic. 

Radical surgical operations in Sweden are always passed on to the 
surgical clinics and special clinics. 

On the other hand, the surgeons must receive sufficient instruction 
and tuition in radiotherapy to enable them to recognise its indications, 
and the principles for co-operation between radiotherapy and surgery. 

Enlightenment on the subject of cancer has so far only been given 
by the anti-cancer societies or by private medical practitioners. 

According to the opinion prevailing in Sweden, popular instruction 
concerning cancer should chiefly take place indirectly through medical 
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officers and hospital staffs, and less through publications addressed to 
the general public. However, pamphlets have repeatedly been distributed 
amongst the entire population. Thus in 1928, 2*/, million copies of a 
pamphlet were distributed with the daily papers, and in the cheap 
almanac which is read by the majority of the adult population in 
Sweden, and which each year contains an article on popular education, 
an article on cancer was inserted in 1929. 

The main purpose with popular instruction concerning radiotherapy 
of cancer is, in my opinion, not to instil into the general public a 
theoretical and popular knowledge of this therapy. Propaganda in word 
and picture is both useful and necessary. But the chief thing is, by 
practical experience from the results of the treatment, to gain confidence 
in radiotherapy of cancer both amongst the general public and the 
medical practitioners, and particularly amongst the authorities who 
have to allocate grants. 

To gain economic support convincing personal experience is required. 
A large number of cancer patients in all parts of the country cured by 
radiotherapy make the best propaganda. 

The qualifications for such a living propaganda are, however, access 
to one or more well-equipped pioneer radiotherapeutic clinics in charge 
of experienced medical officers who are devoting themselves entirely to 
radiotherapy. 


SUMMARY 


In organising the anti-cancer campaign in Sweden a serious and conscientious 
endeavour has been made to make room for cancer in Swedish public organisa- 
tions devoted to nursing, and scientific research and instruction. There has been 
a desire to avoid isolation, and consequent over-organisation, and an endeavour 
to make a uniform organisation for cancer therapy and the scientific study of 
cancer, on the same plane as other nursing and medical research. 

The treatment of cancer patients has been firmly incorporated in the count- 
ry’s public hospital system, and is carried on and paid for on the same principles 
as every other special medical treatment. Organisations for dealing with surgical 
and radiological treatment of cancer have been established within the scope of 
public nursing. 

The surgical treatment of cancer is performed in conjunction with the general 
and special surgical clinics. 

Radiotherapy for cancer has been centralised to a much higher degree than 
surgical treatment. At three large central hospitals — in Stockholm, Lund and 
Gothenburg — the radiotherapeutic wards have been developed and enlarged into 
central radiotherapeutic clinics for corresponding parts of the country. These 
central clinics are equipped with all the personal and material resources for radio- 
therapy — roentgen and radium treatment — which can be attained by available 
means, and are intimately co-operating with the surgical clinics and the surgical 
special departments. These clinics also develop into centres for combined radio- 
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therapeutic and surgical treatment. To these three central radiotherapeutic 
clinics have been located practically the entire radium therapy, and the combined 
surgical-radium treatment. 

Furthermore, at 26 of Sweden’s 104 public hospitals there have been estab- 
lished roentgen departments in charge of radiologically specially trained medical 
officers. At these roentgen departments are treated cancer cases whose therapy 
may consist merely of roentgen treatment, or of combined surgical-roentgen 
treatment. 

Sweden has no special organisation for tracing cancer patients. This function 
is in the hands of the medical practitioners and the out-patient departments of 
the hospitals. 

Speedy conveyance of the patients to the central radiotherapeutic institu- 
tions and financial assistance for the travelling expenses of patients, on the other 
hand, are thoroughly well organised at the central radiotherapeutic clinics. 

Special departments exist at the radiotherapeutical clinics for controlling the 
treatment and looking after the patients during and after treatment, as well as 
social aids, and these form the basis of a public organisation for a statistical 
control of radiotherapy for cancer. 

Desirable nursing possibilities are, unfortunately, still lacking for those can- 
cer patients who can no longer benefit by surgery or radiotherapy. These are 
obliged to have recourse to existing nursing institutions for chronic diseases. An 
organisation for the care of these patients must be established. 

Research and training relating to cancer and its therapy have been entrusted 
to the theoretical institutions and clinics of the medical schools. Research into 
the radiotherapy of cancer is, therefore, chiefly confined to the special radio- 
therapeutic clinics. The Universities have arranged for the teaching of radio- 
therapy by organizing courses of instruction, and by training radiologists and 
nurses at the special radiotherapeutic clinics of the Universities. 


ZUSAMMENFASSUNG 


Bei Organisation des Kampfes gegen die Krebskrankheiten in Schweden wurde 
ein ernster und gewissenhafter Versuch gemacht, in den 6ffentlichen schwedischen 
Spitalern und Anstalten fiir wissenschaftliche Forschung und wissenschaftlichen 
Unterricht der Krebsforschung und -Behandlung den Platz zu schaffen, der ihr 
gebiihrt. Dabei wiinschte man Isolierung und die damit verbundene Uberorgani- 
sation zu vermeiden und suchte eine einheitliche Organisation der Krebstherapie 
und der wissenschaftlichen Krebsforschung auf derselben Grundlage wie bei an- 
deren Zweigen der Krankenbehandlung und medizinischen Forschung zu erreichen. 

Die Behandlung der Krebspatienten wurde in das éffentliche Krankenhaus- 
system des Landes fest eingefiigt, und Betrieb sowie Aufbringung der Kosten ge- 
schieht wie bei jeder anderen medizinischen Spezialbehandlung. Sowohl die chi- 
rurgische wie die radiologische Behandlung des Krebses ist im Rahmen der 6ffent- 
lichen Krankenbehandlung organisiert worden. : 

Die chirurgische Behandlung bei Krebs erfolgt in den allgemeinen chirurgischen 
und den spezialchirurgischen Krankenabteilungen. 

Die Strahlenbehandlung bei Krebs wurde in viel héherem Grade zentralisiert 
als die chirurgische. An drei grossen Zentralkrankenhiusern — Stockholm, Lund 
und Gotenburg — wurden die radiotherapeutischen Abteilungen zu radiotherapeu- 
tischen Zentralkliniken fiir die entsprechenden Teile des Landes entwickelt und 
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vergréssert. Diese Zentralkliniken sind mit allen persénlichen und materiellen Hilfs- 
mitteln fiir Radiotherapie — Réntgen- und Radiumbehandlung — ausgeriistet, 
die mit den zur Verfiigung stehenden Mitteln erreicht werden konnten. Diese 
Kliniken stehen in enger Zusammenarbeit mit den chirurgischen Kliniken resp. 
chirurgischen Spezialabteilungen und entwickeln sich damit auch zu Zentren fiir 
kombinierte radiologisch-chirurgische Behandlung. In diese drei radiotherapeu- 
tischen Zentralkliniken wurde praktisch genommen die ganze Radiumtherapie und 
die mit Radiumbehandlung kombinierten chirurgischen Eingriffen verlegt. 

Ferner wurden an 26 von den 104 6éffentlichen Krankenhiusern Schwedens 
Réntgenabteilungen unter Leitung spezialistisch ausgebildeter Arzte errichtet. 
Diese Réntgenabteilungen nehmen Krebsfille auf, bei welchen die Behandlung 
nur in Réntgentherapie oder in kombinierter Réntgen- und chirurgischer Therapie 
zu bestehen braucht. 

Schweden hat keine besondere Organisation fiir die Erfassung der Krebspatien- 
ten, diese Aufgabe ist vielmehr den praktischen Arzten und den Polikliniken der 
Krankenhauser iiberlassen. 

Um eine rasche Beférderung der Patienten zu den radiotherapeutischen 
Zentralkliniken zu erméglichen und zur 6konomischen Erleichterung der Reisen der 
Patienten besteht dagegen eine gut entwickelte Organisation an den radiothera- 
peutischen Zentralkliniken. 

Fiir die Behandlungskontrolle und Uberwachung der Patienten wihrend und 
nach der Behandlung, wie auch fiir soziale Fiirsorge, finden sich an den radio- 
therapeutischen Kliniken besondere Abteilungen, die der Ausbildung einer allge- 
meinen Kontrollorganisation iiber die Resultate der Radiotherapie bei Krebs 
zur Grundlage dienen kénnen. 

Fiir diejenigen Krebskranken, denen nicht mehr durch Chirurgie oder durch 
Strahlenbehandlung geholfen werden kann, fehlen uns leider bisher noch die 
wiinschenswerten Unterbringungsméglichkeiten. Diese Patienten sind auf die 
vorhandenen Anstalten fiir chronische Kranke angewiesen. Fiir die Pflege dieser 
Patienten muss auch eine geeignete Organisation geschaffen werden. 

Forschung und Unterricht beziiglich der Krebskrankheiten und deren Be- 
handlung sind den vorhandenen theoretischen Institutionen und Kliniken der 
medizinischen Fakultiten iiberlassen. Die Forschungsarbeit iiber Radiotherapie 
bei Krebs ist deshalb hauptsiichlich an die radiotherapeutischen Spezialkliniken 
verlegt. Der Unterricht in Radiotherapie wird von der Universitat besorgt, und 
zwar einerseits durch Unterrichtskurse, anderseits durch Ausbildung von Radio- 
logen und Pflegerinnen an den radiotherapeutischen Spezialkliniken der Universi- 
taten. 


RESUME 


Dans lorganisation en Suéde de la campagne contre le cancer, on s'est sé- 
rieusement et consciencieusement efforcé de faire une place au cancer dans les 
établissements hospitaliers publics du pays, ainsi que dans les institutions de 
recherches et d’enseignement. On a cherché notamment 4 éviter toute action iso- 
lée, et par suite surorganisée, et on s'est efforcé de réaliser une organisation uni- 
forme de la thérapeutique anti-cancéreuse ainsi que des recherches scientifiques 
concernant le cancer, sur le méme plan que les autres traitements et recherches 
médicales. 

Le traitement des cancéreux a été systématiquement incorporé aux insti- 
tutions hospitaliéres publiques du pays; il a été établi et financiérement assuré 
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d’aprés les mémes principes que tout autre traitement médical spécialisé. Des 
organisations ayant pour but le traitement du cancer par la thérapeutique chirur- 
gicale et radiologique ont été créées dans le champ des services hospitaliers pub- 
lics. 

Le traitement chirurgical du cancer est mis en ceuvre dans les services 
chirurgicaux généraux et spéciaux. 

La radiothérapie du cancer a été centralisée d’une fagon notablement plus 
rigoureuse que le traitement chirurgical de cette affection. Trois grands centres 
hospitaliers, Stockholm, Lund et Gothembourg, ont été l’objet d’un développe- 
ment et d’agrandissements qui en ont fait des centres cliniques radiothérapiques 
pour les régions correspondantes du pays. Ces centres cliniques sont pourvus 
de tout le personnel et de toutes les ressources matérielles nécessaires pour la radio- 
thérapie — roentgenthérapie et curiethérapie — pouvant étre mise en ceuvre 
par les moyens actuellement disponibles et coopérent intimement avec les clini- 

ues chirurgicales et les services chirurgicaux spéciaux. Ces cliniques se sont 
de méme développées de fagon & devenir des centres de traitement radiothéra- 
pique et chirurgical combiné. C’est dans ces trois cliniques centrales de radio- 
thérapie que se sont concentrés entiérement la curiethérapie et le traitement 
chirurgico-curiethérapique. 

Il a en outre été organisé dans 26 des 104 hépitaux publics que posséde la 
Suéde des services de roentgenologie sous la direction d’un radiologiste spéciale- 
ment entrainé. Ces services sont chargés du traitement des cancers plus par- =. 
ticuliérement justiciables d’un traitement roentgenthérapique ou d’un traitement i 
mixte chirurgico-radiologique. 

La Suéde ne dispose pas d’organisation spéciale’ pour le dépistage des can- 
céreux. Ce dépistage incombe aux praticiens et aux services de consultations 
externes des hépitaux. 

Les centres de radiothérapie sont d’autre part fortement organisés pour 
assurer l’acheminement rapide des malades vers ces institutions centrales elles- oa 
mémes et pour accorder une assistance pécuniaire aux cancéreux en vue de leurs Po ae 
frais de transport. x 

Il existe dans les cliniques radiothérapiques un service spécial qui a pour mis- 
sion de contréler les effets du traitement, de suivre les malades pendant et aprés 
ce traitement et de leur accorder une aide sociale; ces diverses formes d’activité 
constituent la base d’une organisation publique de statistique de la radiothérapie 
dans le cancer. 

On manque malheureusement jusqu’ici de possibilités d’étendre les soins aux 
cancéreux qui ne sont pas susceptibles de recueillir du traitement chirurgical ou . 
radiologique un bénéfice durable. Ces malades sont contraints de recourir aux co | 
institutions hospitaliéres existant pour les affections chroniques. Il est nécessaire ae 
de créer une organisation destinée & prendre soin des malades de cette catégorie. 

Les recherches et l’enseignement relatifs au cancer et & son traitement ont 
été concentrés dans les institutions théoriques et dans les cliniques des Facultés oe 
de médecine. Les recherches scientifiques sur la radiothérapie du cancer sont, a a 
de ce fait, en majeure partie localisées aux cliniques spéciales de radiothérapie. -' 
Dans les Universités, l’enseignement de la radiothérapie a été organisé sous forme 
de cours propédeutiques et de formation de radiologistes et d’infirmiéres spé- 
cialisées dans les cliniques spéciales de radiothérapie des Universités. 
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ON THE IDENTITY OF IMPERFECT CONGENITAL 
OSTEOGENESIS AND IDIOPATHIC OSTEOPSATHY- 
ROSIS, AND ON THE DIAGNOSIS OF THE LATTER 
FROM INFANTILE SCURVY ' 
by 
Agnete Heise (Copenhagen) 


(Tabule XXXVITI—XXXIX) 


In the Acta Radiologica for 1930, PRussak and Mesz? published 
three cases of idiopathic osteopsathyrosis, the first of which showed post- 
natal fractures, blue sclerotics (with basis in heredity), together with 
adipositas and precocious puberty; the second, fractures and blue scle- 
rotics, but no hereditary disposition; the third only fractures, but in 
addition symptoms pointing to an affection of the brain. 

In Denmark, not a few cases have been published during recent 
years. Thus, in 1921, BLecvap and HaxTHAUSEN reported a case of a 
patient with blue sclerotics, tendency to fractures and, in addition to 
this, zonular cataract and circumscribed atrophy of the skin. There were 
other cases of blue sclerotics, fractures and deafness in the same family, 
but the patient was the only one in whom there were those additional 
symptoms: zonular cataract and circumscribed atrophy of the skin. In 
1922, there were published two cases by ScHEEL, in mother and daughter; 
in 1925 a whole series of familial cases by Max Scumipt, who proposes 
the substitution of the term: leptoscleria for blue sclerotics, because the 
latter rather suggests an actual coloration of the sclera, such as may be 
found in cases of carbolic poisoning and alkaptonuria, while leptoscleria 
expresses the true condition, namely the extreme thinness of the mem- 
brane — to as little as one third of the normal (BucHaNay, cit. by 
BieavaD) — the blue appearance of which is merely due to the blood 


* Submitted for publication Febr. 17th, 1932. 
2 Acta Radilogica, vol. XI, fase. 2, pp. 175—193; 1930. 
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of the uvea shining through it. From 1929 we have ten cases, all in 
one family, published by Eggert MoELLER, and two others, in father 
and son, published by Tage Hetms. In 1930, Harports published 
twenty-three, all within four generations of one family, and among those 
two in which the hearing of the patient was impaired. 

Prussak and Mesz, in the paper just mentioned, refer to the conten- 
tion of Looser, BaveR and AscHorr — to which names may be added 
that of KaurMann’s pupil, Sumrra — that imperfect congenital osteo- 
genesis and idiopathic osteopsathyrosis are merely different expressions 
of one and the same disease, while DILLENBURGER maintains that the 
differ from each other through the fact that in the former the heredi- 
tary factor is absent and blue sclerotics very rare. Among others who 
support the dualistic theory may be mentioned von RECKLINGHAUSEN, 
WIELAND, AXHAUSEN and, to a certain extent, KIENBOECK. 

By Danish authors, five cases of imperfect congenital osteogenesis 
with leptoscleria have been described; one by JOHANNESEN and EIKEN 
(1919), one by the present writer (1928), two by Brerrine (1930) and 
— by ApotpH Meyer (1931). My own case, briefly resumed, was as 
follows: 

Niels N. was admitted to the Sct. Joseph’s Hospital, Odense, imme- 
diately after birth, for multiple fractures. About the parents nothing 
is stated except that the mother attempted suicide during her pregnancy. 
There is no known history of brittle bones in any other members of the 
family. An elder brother is said to be rachitic. 

Roentgen examination (March 4th, 1926; two days after admission) 
showed strong anterior bowing of the shafts of all the long bones of 
the lower limbs, except of the right femur, where the bowing was pos- 
terior. The bones were extremely porotic and of a glassy appearance, 
except at their greatest curvature, where there were lines of sclerosis 
(from old fractures?). There was only a mere indication of cortex. The 
epiphyseal lines were normal. 

Another roentgen examination, about eight months later (Oct. 30th, 
1926) showed the form of the bones very much the same, except that 
of the left femur, where there were signs of an oblique fracture at about 
the middle of the shaft, which had healed with some posterior deviation 
of the distal fragment. The curved portions of the other bones appeared 
more porotic than at the former examination. 

The sclerotics were an intense greyish blue, which never diminished. 

In August, 1926, the patient had pneumonia, from which he recovered; 
in April 1927, he died in his home from bronchopneumonia, a little 
over a year old. 

There is a case of imperfect osteogenesis with leptoscleria described by 
Ferri, in which the fractures occurred 4 days after birth, and another, 


| 
| 


ACTA RAD. VOL. XIII. FASC. 3—4. AGNETE HEISE Tabula XXX VIII 


Niels N., 3 days old. 


Niels N., 8 months old. 


— 
3 
4 
‘ 
. 
q 


ON IMPERFECT CONGENITAL OSTEOGENESIS ETC. 321 


by Hunter, in which they occurred 3 weeks after birth. These may 
perhaps be looked on as borderline cases, while in all the Danish cases 
just referred to the intrauterine fractures were positively demonstrated. 
Hunter’s case and my own have some common features in the 
great bi-parietal diameter of the skull and narrowness of the lower 
face. 

On the whole, these cases thus tend to confirm the theory of Looser 
concerning the identity of imperfect congenital osteogenesis and 
idiopathic osteopsathyrosis. But an even stronger support does that 
theory get from the demonstration of heredity in one of them — the case 
reported by Brerrine. In that, the patient was a woman, aged 22, 
height 100 cm., stated to have been born with fractures, whose last frac- 
ture had occurred when she was eighteen years old, and the case was 
one of gravidity in this woman — something which I have not found 
described in any other case of this disease. When the time arrived for 
parturition, she was delivered, by cesarean operation, of a child with 
numerous fractures and pronounced ieptoscleria. 


As a contribution to the diagnosis of imperfect osteogenesis and 
idiopathic osteopsathyrosis from infantile scurvy I shall in the fol- 
lowing describe a twin case of diaphysis fractures, in two male twins 
who, when three months old, were admitted to the Medical Dep’t of the 
Viborg County Hospital under the diagnosis: Barlow’s disease (infan- 
tile scurvy). At that age, however, infantile scurvy is rare, and besides 
hardly ever accompanied by fractures of the shafts of the long bones. 
This made it natural to ask wether it might not be a question of some 
other disease; and the nearest supposition would then be imperfect 
congenital osteogenesis or idiopathic osteopsathyrosis (which Looser 
terms: late inperfect osteogenesis). 

Common for both forms of imperfect osteogenesis is the tendency 
to fractures, even at the slightest trauma. The process of bone formation 
is defective; owing, as explained by some, to insufficient production 
of osteoblasts, by others to defective functioning of the latter. Both 
parachondrally and endochondrally the osseous tissue development is 
defective. Most authors agree that the calcification is normal; but inas- 
much as less bone is formed, the absolute calcium content is, of course, 
correspondingly less also. The bones appear as tubes with very thin 
cortex or none at all; the spongiosa consists merely of sparse, thin trabe- 
cule. This last is contrary to the condition observed in rickets, where 
precisely the coarse trabeculations are preserved. In idiopathic osteo- 
psathyrosis, coarse trabeculation is seen only at the sites of the old frac- 
tures. The epiphyseal lines are, as a rule, normal; though variations 
have been described. 
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In both forms of the disease, the degree of deformity varies. It is 
generally most pronounced in imperfect congenital osteogenesis, but also 
in idiopathic osteopsathyrosis it can assume phantastic forms, apparently 
depending to a certain extent on an early development of the disease. 

In infantile scurvy, the characteristic features that mark the changes 
in the bone are the »pseudo-dislocation» of the epiphyses — fractures 
in the shaft immediately back of the epiphyseal line. In the roentgeno- 
graph, this zone, which represents a lack of calcification of the newly for- 
med spongiosa, appears as a slightly irregular area of decreased density, 
called by PELKAN the »scurvy line». Fractures nearer the middle of the 
shaft I have found mentioned only by Hart and LEssrNe in connexion 
with one of their experiments with monkeys, and by FRAENKEL, who 
notes the existence of one, 3 cm. from the proximal epiphyseal line of the 
tibia, in a severe case of scurvy in a child of seven years. 

Also subperiostal hemorrhages are sometimes seen, but are not nearly 
so constant a symptom as formerly supposed. According to MEDIN (cit. 
by WestTrN) it is these hemorrhages that give rise to bleeding from the 
gums, which occurs whether there are any teeth or not. 

To these classic changes must be added the roentgenologic charac- 
teristics so strongly insisted upon by von PrrQuEtT’s assistant, WIMBER- 
GER and the American, PELKAN; namely, 1) a glass-like transparency 
of the shaft and extreme thinness of the cortex, due to lack of both endo- 
chondral and perichondral apposition, together with normal or increased 
resorption of both the finer and the coarser trabecular lines; 2) broadened 


. eptphyseal line; 3) an intense — in later stages, double — edging of the cen- 


tres of ossification in the epiphyses of the long bones. This edging, like that 
of the epiphyseal line, is produced by the preparatory zone of calcifica- 
tion, which does not become resorbed until after two or three years, 
and indicates, as long as it exists, the size of the epiphyseal centre at the 
time of observation. 


The twin cases I wish to describe were as follows: 


Kaj and Knud P. were born January 7th, 1925. They were full-term 
babies, but the labor was slow. Knud was delivered, with breech pre- 
sentation, 3'/, hours after Kaj. He was apparently dead, and only re- 
vived after being worked over for half an hour. According to the physi- 
cian it was not a case of enzygotic twins. At birth each of them weighed 
3 kilos, and there were no fractures or any signs of deformities in either of 
them. There is no history of brittle bones in any of the family. An elder 
brother is perfectly normal. 

The babies were fed on boiled milk miztures, but did not thrive, and 
had frequent diarrheas with green, decomposed discharges. When two 
months old they both had pneumonia severely for two weeks. Immediately 
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after, they began to be continually restless, cried whenever any one 
touched them, and had bloody vomits and diarrheas. No hematuria. When 
they were fully three months old, raw milk was prescribed. A week 
later they were admitted to the Medical Dep’t of the Viborg County 
Hospital, both in a very bad condition; Knud in a state very nearly bor- 
dering on collapse. Kaj had, the day before, as the result of a mere 
touch, sustained a fracture of the right humerus. 

On admission both children were pale and atrophic, with wrinkled 
skin. Each weighed 2.5 kilos. No stomatitis. No swelling of the joints. 
Lower limbs drawn up; the knees could not be straightened. Both had in- 
dolent swellings on the right thigh and lower leg. Kaj had a fresh fracture 
of the right humerus; in Knud’s right lower leg there could be felt, about 
midways, a bone-hard swelling as after an old fracture. No hematuria. 
Benzidine reaction positive in Kaj’s vomit, negative in Knud’s feces. 

Roentgen Examination. — May Ist, 1925: Both children had frac- 
tures of the right lower limbs; Kaj also a fracture of right arm and an in- 
fraction of left fibula; Knud a fracture of left humerus. With the excep- 
tion of Knud’s fracture of the right lower leg, which was almost exactly 
midways along the shaft, none of the fractures were situated more than 
3 cm. from the epiphyseal line, being thus within the peripheral third of 
the bone. Knud’s fracture of the lower right leg seemed to be the oldest; 
Kaj’s, of the right humerus, where there was some displacement both 
sideways and lengthwise, with a slight angulation, was apparently the 
most recent. Except at this fresh fracture, there was abundant callus 
formation everywhere. Actual deviation was seen only at Kay’s fresh 
humerus fracture and at Knud’s fracture of the right thigh. There were 
no fractures in the immediate neighborhood of the joints. 

In Knud, there is an indication of broadened epiphyseal lines. In 
Kaj, this feature is more pronounced, especially at the distal end of radii 
and ulne; and back of the epiphyseal line of his right radius there is a 
zone of decreased density (»scurvy line», corresponding to the place where 
fractures most often occur in infantile scurvy). There is nowhere any 
effacement of the epiphyseal lines such as in florid rickets. 

In both children, the bones are osteoporotic. In the distal part of Kaj’s 
right tibia, the osteoporosis is interrupted by lengthwise shadows (hema- 
tosteon?). 

June 8th, 1925. The old fractures are healing well. No new frac- 
tures. The osteoporosis less pronounced. 

July 13th. — Improvement continued. The epiphyseal lines nar- 
rower, of regular outline, with small spurs at the lateral edges. 

August 31st. — The fractures can no longer be distinguished. Kaj’s 
right humerus shortened 1 cm., without deformity; Knud’s right femur 
similarly shortened, but with considerable bowing. The epiphyseal lines 
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in both are seen as narrow, regular streaks, and the epiphyseal centres 
are sharply contoured. 

The children were given both antiscorbutic and antirachitic 
treatment. Both got codliver oil; Kaj, in addition, mercury quartz light 
treatment. About a month after their admission they both began to 
pick up, and from then on rapidly improved. During their stay in the 
hospital, their sclerotics were hardly any bluer than what would be normal 
for their age; Knud’s being perhaps of a little deeper color than Kaj’s. 

In 1926, when the children were about eighteen months old, they 
were both for some time admitted to the Medical Dep’t of the Aarhus 
County Hospital; Kaj from June 2nd to 10th, Knud from June 10th to 
July 27th. According to the Journal of the hospital: 

Kaj was treated for simple anemia. Hemoglobin, 55 per cent. Treat- 
ment with ferrum reductum. Condition good when discharged. 

Knud was treated for rickets and anemia. His condition was not 
bad; he was spontaneously playful. The fontanelle measured 5 x 4 
em. No craniotabes. Slight indication of quadratic head. No Harri- 
son’s groove. No swelling of epiphyses. Abdomen, nothing particular. 
Hemoglobin, 48 per cent. At times feverish (evening temperature, 
38°—39°) without apparent cause. Treatment with ferrum reductum 
and codliver oil. Perfectly well when discharged, except for rachitic 
rosary and large fontanelle. . 

No roentgen examination of the children was made during this stay 
in the hospital, but they were roentgen-examined there later, in April, 
1927. In both, there were signs of rickets, not very pronounced, in the 
distal part of both forearms; in Knud also in the ribs. The epiphyseal 
centres in the knees of both showed a double contour, a clearer central area 
being surrounded by a shadowed marginal zone. About 2.5 em. back of 
the distal epiphyseal centre of the femurs was a transversal line, which 
it seems reasonable to interpret as the strongly contured epiphyseal line 
observed 20 months before. There were no signs of fractures anywhere. 
The bowing of Knud’s right femur still exists. 

On December 29th, 1927, I saw the children, who were then about 
three years old, but whose physical development was more like that of 
children of only two years. Kaj’s height was 81 cm.; Knud’s, 78 cm. 
Chest circumference of both, 48 cm. In Kaj, the square fontanelle was 
1 cm. wide; in Knud, 2cm. In Knud, there was a distinctly felt rosary 
and swelling of the epiphyses; his gait was uncertain and wide-tracked; 
at the same time, his physical development seemed better than Kaj’s. 
Kaj’s right humerus and Knud’s right femur still showed a slight short- 
ening. Knud’s sclerotics were distinctly blue as compared with Kaj’s. 

On April 16th, 1928, the children were again roentgen-examined at 
the Aarhus County Hospital. Roentgenographs of the knee-, wrist- and 
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Kaj, 3°/s months old. Knud, 3*/s months old. 


Kaj, Knud, 
3 years 4 months old. 


Kaj, Knud, 


Kaj. 8 months old. 
3 years 4 months old. 
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ankle-joints of both showed marked signs of rickets, with cup-shaped clear- 
ings at the epiphyseal lines. The shafts of the long bones were distinctly 
osteoporotic, with the coarse trabeculations preserved. The changes 
were most marked in Knud, ——- as regards the knees. Of the 
double contours of the epiphysea centres, so noticeable the year before, 
there were now only faint indications left. The transversal line in the 
shafts of the femura was now seen 3 cm. back of the epiphyseal centre. 

We thus have here a pair of twins, fed on artificial food since birth, 
who at the age of 2 months got pneumonia, then developed signs of 
Barlow’s disease, and when 3'/, months old were admitted to hospital 
under that diagnosis. On roentgen examination there, fractures attract 
attention. In both children they are chiefly in the right side, are contin- 
uity fractures, and hardly more than a month old. It is therefore un- 
likely that they should be a matter of congenital disease. Against rickets 
speak the children’s age, the appearance of the fractures, and the total 
absence of any other rachitic changes. 

The first question then is, whether the fractures may possibly be due 
to infantile scurvy. Against that possibility speak the abundant callus 
formation and the location of the fractures so far from the peripheral 
— which is to say, the youngest — part of the bone; because it is in the 
actually growing parts of bone that the scorbutic changes usually take 
place. At the same time, the very young age of these twins tempt one 
to suppose that the »exposed» zone may perhaps in them be more extended 
than would be the case in older children; a theory which is also to some 
extent supported by the structural changes as observed in the roent- 
genographs. 

Next, it must be examined whether the broadened epiphyseal line 
and the heavy — in the later stages double — edging of the epiphyseal 
centres are so pathognomonic of infantile scurvy as insisted upon by 
WimBercer and PELKAN. By other investigators — notably by REYHER 
— it has been maintained that those phenomena occur in every kind of 
atrophic conditions. The temporary existence of a broadened epiphyseal 
line has been described in connection with imperfect osteogenesis, and 
also a double contour of the epiphyseal centres is often seen very dis- 
tinctly in that disease, though with less clearing of the centre itself, 
because there it is not a phenomenon belonging to the reparatory stage, 
but observed while the osteoporosis still exists. 

In our twin cases, the double-contoured epiphyseal centres were 
observed in the restituted bones before the supervenient rickets had 
fully developed, and the picture thus corresponded with that of Wrm- 
BERGER’s case of healed scurvy. What would really seem to speak the 
most against the idea of idiopathic osteopsathyrosis is the rapid restor- 
ation, and the fact that there was no recurrence whatever. 

27—320547. Acta radiologica. Vol. XIII. 1932. 
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For the disease being infantile scurvy speaks also the fact of its coming 
as an immediate sequel to an infectious disease. The power of infectious 
diseases to cause a latent scurvy to become manifest has been pointed 
out by Hess and ABeL, and in Denmark by FRIDERICHSEN. 

If, after this, we agree to diagnose the cases as: infantile scurvy, 
atypical as regards the fractures, it will, as a matter of fact, be in accor- 
dance with CzERNy and KELLER’s Osteopsathyrosis due to avitaminosis. 
Those two authors speak of general fragility of the bones in early infancy, 
which they regard as a pathologic condition entirely per se, even in cases 
where it is found in connexion with other affections of the bones. They 
set it apart especially from rickets; in the first place because, in their 
opinion, the rachitic process, though it may produce bowings and »green 
stick fractures», is little likely to cause brittle bones with transverse and 
oblique fractures; in the second place because, according to their ex- 
perience, antirachitic treatment alone will not cure the ‘fragility, and 
this can be done only by means of an antiscorbutic therapy. As, however, 
the location of the fractures is different from what is the case in the 
typical form of scurvy, they ascribe the osteopsathyrosis to a special 
form of avitaminosis. It is not considered as identical with imperfect 
osteogenesis, nor, as one gathers from CzeRNy and KELLER’s descrip- 
tion, is the latter disease identical with idiopathic osteopsathyrosis. 

The tendency of various affections of the bones to occur simultan- 
eously in an individual is a well known phenomenon, and not the least 
is this true of rickets and infantile scurvy; usually in the manner that the 
rickets occur first. In our twins it was the scurvy that came first, how- 
ever; and inasmuch as the rickets did not appear until several years after 
that first disease had run its course, there could, of course, be no question 
of simultaneous occurrence. Why, of the two twins, Knud should be 
the first to develop this later disease, and get it more severely than Kaj 
is difficult to say. If we take his blue sclerotics as indication of an origin- 
ally altogether weak mesenchyma, that circumstance would certainly 
make him less resistant to bone diseases in general, and finally there is 
the circumstance that he did not, like his brother, get quartz light treat- 
ment while quite a young infant. 


SUMMARY 


The author describes a case of imperfect congenital osteogenesis combined with 
leptoscleria, and refers to four other cases, in which the former disease was like- 
wise combined with marked blueness of the sclerotics, and in two of which there 
was indubitable proof of heredity, the subjects being mother and daughter. All 
these cases thus tend to confirm the theory of imperfect congenital osteogenesis 
and idiopathic osteopsathyrosis being, in fact, one and the same disease, and speak 


for LoosEerR’s suggestion that the latter form should be termed: late imperfect 
osteogenesis. 
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As particularly interesting from the viewpoint of differential diagnosis, the 
author then describes a case of fragility of the bones in a couple of male twins, 
three months old. Both the anamnesis, the course of the pathological process and 
the changes observed in the epiphyses of the long bones at the end of the disease 
and after spoke for infantile scurvy. The fractures of the shafts the author would 
attribute to the »osteopsathyrosis due to avitaminosis» described by CzERNY and 
KELLER, which can occur either alone or in connexion with other diseases. After 
the scurvy was healed, these same twins developed rickets, but in connexion with 
that disease there were no fractures. 


ZUSAMMENFASSUNG 


Verf. beschreibt einen Fall Kongenitaler Osteogenesis imperfecta, die mit Lep- 
tosklerie kombiniert war, und erwabnt vier andere Fille, in welchen das erstere 
Leiden gleichfalls mit ausgesprochener Blaufairbung der Skleren verbunden war; 
bei zwei von diesen Fille lag ein unzweifelhafter Beweis von Hereditat vor, indem 
die betreffenden Mutter und Tochter waren. Alle diese Fille sind also danach ange- 
tan, die Theorie zu stiitzen, nach der die Kongenitale Osteogenesis imperfecta 
und die Idiopatische Osteopsathyrose in Wirklichkeit ein und dasselbe Leiden waren 
und sprechen fiir den Vorschlag LoosrErs, dass die letztere Form: Spéite Osteogenesis 
imperfecta genannt werden sollte. 

Als besonders vom Standpunkte der Differentialdiagnose interessant, be- 
schreibt Verf. sodann einen Fall von Briichigkeit der Knochen bei einem Paar von 
3 Monate alten Zwillingsknaben. Sowohl die Anamnese als auch der Verlauf des 
pathologischen Prozesses und die in den Epiphysen der langen Réhrenknochen 
zu Ende des Leidens und nach diesem beobachteten Verinderungen sprachen fiir 
Infantilen Skorbut. Die Schaftfrakturen méchte Verf. zu der von CzERNY und 
KELLER beschriebenen »durch Avitaminose entstandenen Osteopsathyrosis» rechnen, 
die entweder allein oder in Zusammenhang mit anderen Leiden auftreten kann. 
Als der Skorbut geheilt war, entwickelte sich bei diesen Zwillingen Rachitis, die 
aber nicht zu Frakturen fiihrte. 


RESUME 


L’auteur décrit un cas d’ostéogenése imparfaite congénitale s’accompagnant de 
dysplasie sclérale »leptoscleria», et se référe 4 quatre autres cas, dans lesquels l’af- 
fection précitée était de méme combinée avec une coloration bleue marquée des 
sclérotiques, ainsi qu’é deux cas ott l’hérédité était indéniable, les malades étant 
mére et fille. Tous ces cas tendent 4 confirmer hypothése d’aprés laquelle cette 
dysostéogenése congénitale et l’ostéopsathyrosis idiopathique ne sont en fait qu'une 
seule et méme affection et plaident en faveur de la proposition de Looser de 
donner 4 l’affection la dénomination de dysostéogenése tardive. 

L’auteur signale, comme présentant au point de vue du diagnostic différentiel, 
un cas de fragilité osseuse chez deux jumeaux males, agés de trois mois. L’anam- 
nése, la marche du processus pathologique et les lésions notées sur les épiphyses des 
os longs aprés la fin de l’affection et ultérieurement plaident en faveur du scorbut 
infantile. L’auteur attribue les fractures de la diaphyse 4 une »ostéopsathyrosis par 
avitaminose, décrite par CzERNY et KELLER, affection qui peut exister a l'état 
isolé ou combinée a d’autres affections. Aprés guérison du scorbut, les deux ju- 
meaux furent atteints de rachitisme, mais on n’observa pas de fractures en connex- 
ion avec cette nouvelle affection. 
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EXPERIENCES WITH RADIOLOGICAL TREATMENT 
OF CANCER OF THE UTERUS AND THE OVARIES' 


by 


James Heyman 


To express the results obtained in dealing with cancer of the uterus, 
we use the figures for what is called: the rate of »absolute cure». By this 
is meant, in operation statistics, the number of cases that are still alive and 
symptom-free at five years after operation, in proportion to the total 
number of patients who have applied to the clinic for treatment of the same 
disease. The radiological statistics have borrowed this somewhat hap- 
hazard five-year-absolute-cure rate from the operation statistics, origi- 
nally in order to make possible a comparison between the results of radia- 
tion and surgery. Thus, for instance, an absolute cure-rate of 20 per cent. 
by radiotherapy in uterine cancer means that 20 per cent. of all applicants 
for radiological treatment of that disease were still alive and free from 
symptoms at the end of five years from the time their treatment was 
begun. 

The following statistical report on the Radiumhemmet’s cases of carci- 
noma of the cervix uteri — the commonest form of cancer of the female 
genital organs — begins with the year 1914, the first in which we com- 
menced to use the technic elaborated by ForssELL, and ends Dec. 31st, 
1926. The total number of patients with cancer of the cervix referred 
to the Radiumhemmet for treatment during those thirteen years was 
1237. Of these, 259 were still alive and well five years after commenced 
treatment; in other words, a total absolute cure rate of around 20 per cent. 
without any deductions whatsoever. The ten-year-absolute-cure rate for 
patients treated during the period 1914—1921 was a round 16 per cent. 
In this connexion it should be noted that all the patients who died of some 
intercurrent disease are reckoned as having died in cancer. 

With the statistics based, as here, on the absolute cure rate, nothing 
appears with regard to the palliative effect that the treatment may have 
had on those patients who died before the end of the five-years’ period. 
According to an earlier computation, about 90 per cent. of the patients 

1 Submitted for publication Mai 24th, 1932. 
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suffering from bleeding became free from this symptom for shorter or 
longer periods; cessation of offensive discharges was obtained in over 50 
per cent; while close on 50 per cent. were relieved of their pain, and 
about 60 per cent. were able to return for a shorter or longer time to 
their wonted occupations. 

To the readers to whom this report addresses itself it is hardly necessary 
to point out that in the present statistics it is not a question of selected 
cases. The only cases which the Radiumhemmet does not accept for treat- 
ment are those in which radiological treatment is deemed to be contra- 
indicated on the grounds of advanced cachexia, distant metastases or 
fistulee. The total number of cases refused during the period with which 
we are dealing was 80, or 6.5 per cent. of all applicants. These figures 
seem relativ ely high; on the other hand they show to what extent even the 
most hopeless cases are referred to the Radiumhemmet. If we reckon the 
rate of cures on the basis of the treated cases alone, the percentage rises 
to 22. 

Of our 1157 treated cases, 848, or 73.3 per cent., were inoperable or 
borderline — that is, query operable — cases; and 309, or 26.7 per cent., 
operable. Our five-year cure rate for the inoperable and borderline cases 
together was 15.7 per cent., for the operable cases 40.8 per cent. 

The above cases were almost without exception treated by radium 
inserted in the uterus and vagina. This method of application, or »brachy- 
radium therapy» which in the beginning was the method usually em- 
ployed in cancer of the cervix, is still apparently the most suitable one 
for these cases. At the Radiumhemmet it is the one which we principally 
employ to this day, and year after year we have found it to give about the 
same results. Only during the last two or three years an additional 
roentyen- or teleradium treatment to the parametria has been given 
as part of the regular treatment. - Whether this will give better results 
so far as absolute cure is concerned it is yet too early to say; but at least 
we have, with teleradium treatment, succeeded in obtaming primary 
cure in a number of advanced cases in which brachy-radium treatment 
and roentgen had formerly failed to secure even that effect. 

Deterioration of the patient’s general condition as the result of the 
treatment has on the whole been rare. The primary result has usually 
been good, in many instances remarkably so. As a rule, the patients have 
regained their fitness for work within short time after the treatment was 
completed; many of them take up domestic work between the various 
courses of treatment. 

Injuries directly due to the treatment are rare nowadays. Such as 
occur are mostly slight rectal affections; though wholly to avoid even such 
more serious lesions as recto-vaginal fistula has unfortunately not been 
possible. What causes the greatest trouble, however, are the infections. 
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We reckon with a mortality from sepsis and embolisms of not fully 2 per 
cent. Also serious cases of pelviperitonitis occur now and then. 

In. two ways we shall probably yet be able to increase somewhat our 
possibilities for arriving at a still better rate of cures. Firstly, by shorten- 
ing the too long time — often as much as three weeks —- which it now 
takes before we are able to admit waiting cases; secondly, by paying more 
attention, in instituting the treatment, to any possibly already existing 
infection. In none of these respects have we hitherto been able to do as 
much as we wished, owing to shortage both of beds and of radium. It 
should be added, however, that those present drawbacks are entirely 
due to the rapid development of radiotherapy in Sweden; for it must be 
gratefully acknowledged that hardly in any other country in the world 
does that science work under so favorable conditions as here, thanks to the 
splendid organisation created by ForssELL, and to the constant generous 
interest evinced in its progress, both by the authorities and by private be- 
nefactors. Nor must [, in this connexion, pass by in silence the strong 
support that was given to gynecological radiotherapy when, in 1920, 
while that science was still in its youth, HJaALMAR ForssNER — and with 
him the leading gynecologists and surgeons of our country — foresightedly 
voiced their intention thenceforth to leave even primarily operable cases 
of cervical cancer to be dealt with by radiology. 

The results in carcinoma of the corpus uteri are harder to estimate sta- 
tistically. The material is small, the histological diagnosis often difficult, 
and the clinical cure not always easy to ascertain. If I reckon only with 
those.cases, during the period 1914—26, in which we were able to verify 
the histological diagnosis ourselves, we have, of 80 cases — mostly adeno- 
carcinomas — a probable five-years cure rate of 42.5 per cent. In explan- 
ation it must be added, however, that our material contains an unusually 
large percentage of inoperable cases, which of course makes the result 
considerably lower than might otherwise have been the case. As we took 
occasion to state at the Third International Congress of Radiology, the 
idea that adenocarcinomas should be resistant to radium treatment is, 
in our opinion, not tenable. The treatment of carcinoma in the body of 
the uterus differs but little from the treatment of the same disease in the 
cervix. 

Our cases of cancer of the ovaries, during the period 1914—26, number- 
ed 134. They fall into four groups: (1) inoperable; (2) previously operated 
on, but not radically; (3) recurrences; (4) prophylactically treated after 
radical operation. In the first group, the inoperable cases — mostly 
bilateral tumors with metastases and extensive adhesions — lasting 
results are rare. Of our series of 24 treated cases, only two survived at 
the end of five years; one of these is alive and well after 9 years; the other 
after barely five years. In the three other groups, the five-year-cure rates 
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are: of 36 cases previously operated on but not radically, 22.0; of 28 
recurrences after operation, 25.0; of 46 prophylactically treated after 
radical operation, 54.0 per cent. 

In inoperable cases, and in cases previously operated on but not radi- 
cally, a palliative result is often the most that can be obtained; but by 
careful treatment and close attention to the patient’s general condition 
it is not infrequently possible to secure a degree of subjective well-being 
and fitness for work, which may even be maintained for several years. 

Of schematic treatment in ovarian cancer there can be question only 
as regards prophylactic post-operative treatment. In all other cases 
the mode adopted must depend on individual conditions. In cases of 
large or extensive tumors, roentgen is here the principal therapy; while 
radium treatment must be reserved for the cases either primarily con- 
fined to the pelvis, or that have become restricted to the pelvis by means 
of roentgen treatment. For trials of teleradium treatment in cases of 
ovarian cancer, our available supply of radium has not yet been sufficiently 
large. 

So far as I can judge, it should be possible, in dealing with cancer of the 
ovaries, to get a step further if, in all cases of ovarian cancer which 
previously to the operation were deemed either for technical reasons 
difficult to deal with or not radically operable, it became the absolute 
rule to combine the surgical intervention with pre-operative irradiation. 

For the treatment of uterine and ovarian cancers, radiotherapy is 
to-day an indispensable aid. For cancer of the cervix it is both in Sweden 
and in most other countries the method generally preferred. Only as 
regards the relatively small number of cases that lend themselves readily 
to operation is it yet a matter for discussion, in some of the larger countries, 
in what manner surgery and radiation may best be combined; but where 
that discussion still goes on the reason would seem to be either lack of 
experience with the radiological treatment or else the lack of radium; 
sometimes both. 

Broadly speaking we cannot, in dealing with cancer of the female 
pelvic organs, get along without radiotherapy, and especially not without 
radium; but I wish to emphasise that in order to put the radiological 
treatment of cancer of those organs on a rational basis two things are 
required before all others: clinics specially organised and adapted to that 
purpose, and access to a fairly ample supply of radium. 


SUMMARY 


The results obtained at the Radiumhemmet in radiological treatment of cancer 
of the uterus and the ovaries, are briefly reported. 

1. Carcinoma of the cervix (collum) uteri: from Jan. 1, 1914 to Dec. 31, 1926 in 
total 1237 patients were referred to the Radiumhemmet for treatment; five years 


| 
| 
' 
: 


CANCER OF THE UTERUS AND THE OVARIES 333 


after the treatment 259 patients were living and free from symptoms, i. e. an ab- 
solute cure-rate of about 20 per cent; of those treated 1914 to 1921 inclusive 16 
per cent were living and free from symptoms. 

2. Carcinoma of the fundus: 80 cases in which the microscopical diagnosis was 
performed at the Radiumhemmet (most of them being adenocarcinomas) were 
treated in 1914—1926; of these 42.5 per cent were living and apparently free from 
symptoms after five years. 

3. Carcinoma of the ovaries (1914—1926): of 24 inoperable cases two were 
living after five years (microsc. diagnosis is lacking in one of them); of 36 cases 
non radically operated on about 20 per cent were living after five years, of 28 
recurrences after radical operation 25 per cent and of 46 radically operated cases 
treated postoperatively about 54 per cent. 


ZUSAMMENFASSUNG 


Die am Radiumhemmet gewonnenen Resultate mit radiologischer Behandlung 
bei Uterus- und Ovarialkarzinome werden mitgeteilt. 

1. Collumkarzinome: von 1. I. 1924 bis 31. XII. 1926 sind 1237 Pat. zur Be- 
handlung iiberwiesen worden; davon lebten 5 Jahre nach der Behandlung 259, d. h. 
eine absolute Heilung, ohne jeden Abzug von rund 20 %; von den 1914 bis ein- 
schliesslich 1921 Behandelten lebten nach 10 Jahren 16 %. 

2. Corpuskarzinome: in 80 Fallen (1914—1926) mit histologisch am Radium- 
hemmet festgestellter Diagnose (meistens Adenokarzinome) ist eine 5jaihrige 
anscheinende Heilung von 42.5 % erreicht worden. 

3. Ovarialkarzinome (1914—1926): von 24 inoperablen Fallen haben zwei die 
Fiinfjahresperiode iiberlebt (Diagnose in einem Fall histol. verifiziert); von 36 
unvollstaindig Operierten lebten rund 20 % fiinf Jahre oder linger, von 28 Opera- 
tionsrezidiven 25 % und von 46 prophylaktisch Nachbestrahlten rund 54 %. 


RESUME 


L’auteur rend compte des résultats atteinte au Radiumhemmet par le traite- 
ment radiologique des cancers de l’utérus et de l’ovaire. 

1. Cancers du col: du */, 1924 au */,, 1926, 1237 malades ont été soumis au 
traitement. De ces malades, 259 survivaient 5 ans aprés le traitement, soit une 
guérison absolue de 20 % en chiffres ronds; des malades traités de 1914 jusqu’en 
1921 inclusivement, 16 °%% survivaient aprés 10 ans. 

2. Cancers du corps: Sur 70 cas (1914—1926) observés au Radiumhemmet 
avee diagnostic histologique confirmé (majorité d’adéno-carcinomes), on a obtenu 
une guérison apparente de 5 ans chez 42.5 % des cas. 

3. Cancer de Vovaire: (1914—1926): De 24 cas inopérables, 2 ont survécu 
plus de 5 ans (diagnostic histologiquement vérifié dans l’un d’eux); des 36 cas 
ayant été l’objet d’une opération partielle, 20 % en chiffres ronds ont eu une survie 
de 5 ans ou plus; le méme résultat a été atteint dans 25 % de 28 cas de récidive 
opératoire et dans 54 % en chiffres ronds de 46 cas soumis & une irradiation pro- 
phylactique consécutive. 
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FROM THE ROENTGEN DEP’T OF THE HELSINGFORS GENERAL HOSPITAL 
(CHIEF: DR. H. FO@ELBERG) 


PLEURAL CALCIFICATION! 
by 
Gunnar Kjerp 


(With 4 fig. in the text) 


Before the advent of roentgenology, calcification of the pleura was, 
as a rule, detected only on necropsy. The pathologists are therefore, as 
the literature shows, familiar with the condition; but the instances in which 
it has been diagnosticated in the living subject are few. In the cases 
where it has been done, the observation of the calcareous infiltration has 
been made either by puncture or thoracotomy, or through exploration 
of a fistule. The text books of internal medicine and surgery say but little 
on the subject, however. In so far as observation in life is concerned, it 
has been left for the era of roentgenology to furnish the means both of 
detecting the presence and of exactly determining the extent of the cal- 
careous deposits in the pleura. Surgical intervention is no longer necessa- 
ry. But even the text books on roentgenology give hardly any space to 
the affection. LieBMANN (in ScutNz’s work, 1928) and KoEHLEeR 1931 
just briefly recognise its existence; ASSMANN (1929) accords it an illu- 
stration, but not a word in his text. 

In the literature, I have found mentioned 131 cases in all. Ganpy and 
Baize, in 1930, reckoned about a hundred, to which they added two of 
their own. Scandinavian publications contribute only four: one Danish, 
reported by SoRENSEN in 1926, and three Swedish, of which two reported 
by GENTz in 1928, and one by INGOLF in 1929. From Finland, none have 
been described in print so far; and this, in connexion with the fact that 
altogether only four cases have been diagnosed here — and all of those 
in the fall of 1931—I consider as sufficient justification for the present 
communication. To the four cases thus observed in life I add one in 
which the observation was made on necropsy. 


1 Submitted for publication Febr. 13th, 1932. 
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Case I. —lII. Clinical Dep’t (Prof. Becker) no 642/1931. — H. 8., work- 
ingman, aged 61. Diagnosis: diabetes mellitus; hypertrophy of the prostate. — The 
father had died in pulmonary consumption. The patient himself was healthy as 
child, and as grown-up has done heavy bodily work. A daughter of his has con- 
sumption. — Twenty-five years ago he suffered a trauma, from being struck in the 
right side of the chest by the end of a plank. There was no wound, and he carried 
on with his work, but after a few days the pain obliged him to enter a hospital, 
where he remained for twenty-three days. One day during his stay there, over 
one liter of sanguinolent fluid was withdrawn. — Five years ago he had an attack of 
cardiac insufficiency (Med. Policlinic 5892/1926) and three years ago an attack 
of bronchitis which passed away, however. At the same time there was some resi- 
due from a right-sided pleurisy. No roentgenographs were taken. — Eighteen months 
ago he began to have trouble with his urination, and his output of urine increased. 
For several years he has suffered from itching of his skin. He has not been aware 
that he was a subject of diabetes. 


Condition on Admission: Height 173 cm. Weight, 76.2 kilos. Bodily develop- 
ment, strong. State of nutrition, good. — Nervous system, no remarks. —- Circu- 
latory system, pulse normal. Border of cardiac dullness relatively extended toward 
the left. Heart sounds somewhat dull; no adventituous sounds. Blood pressure, 135 
mm. Hg. Wassermann negative. — Calcium content in blood (KRAMER-TISDALL) 
25 resp. 23.6 mgr. per cent. — Respiratory system. Spine scoliotic, with an upper 
curve toward the right, at the level of the third thoracic vertebra, and another, 
toward the left, at the level of the twelfth. The entire right half of the thorax is 
very much collapsed, the right shoulder sunk down, and the supraclavicular fossa 
become deep. The chest circumference is 100 cm., that of the left side being 52.5 
em., that of the right 47.5 em. The right half of the chest drags under respiration. 
The percussion note is slightly abbreviated and dull; the breath sounds are weakened 
and a little sharp. When the right lung is punctured, the needle encounters a hard, 


insurmountable resistance, and the patient states that there is a pain. — Pirquet, 
positive. Tuberculin (0.2—0.5 mgr. intradermally) produces no reaction from the 
lungs. — Urogenital system: Prostate enlarged., Urine: sour; specific gravity, 1041; 


sugar, 6.2 per cent.; red blood corpuscles; rod bacteria. 


Roentgen Examination (1832/1931). — Left half of thorax, left lung and pleura: 
no remarks. Right half of thorax smaller, shrunk, and its mobility slight. Right 
lung likewise narrower and altogether shrunken; somewhat resembling a sugar 
loaf, or the end of a sword, if we imagine it in one plane. Bronchography (no. 1887 
1931) confirms the fluoroscopic observation that the shadow is situated in the pleura. 
Stereoscopic figures: over the whole posterior surface of the lung extends a plaque of 
calcareous infiltration, the uneven inferior margin of which projects in places into 
the non calcified, unevenly thickened diaphragm. Its medial margin coincides 
with the medial margin of the lung. Between the first and sixth rib, the shadow 
passes on to the anterior surface of the lung, forming a sharply defined, rounded 
triangle, the apex of which comes about level with the junction between the fourth 
rib and its costal cartilage. Out towards the side there is a more opaque, vertical 
streak in the shadow of the plaque, due to the angle (longitudinal direction of the 
plaque) under which this portion of it comes into projection. The calcareous struc- 
ture is not homogeneous, but is composed of small confluent patches, which, how- 
ever, form a continuous whole. There are no shadows of tubercular foci in the lungs. 
— Roentgen diagnosis: Hypertrophy, dilatation, myodegeneration and cardiac in- 
sufficiency. Also sclerosis of the aorta, residua from an old pleurisy on the right 
side, and lung stasis. 
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Case II. — Medical Policlinic (Docent Krerproia) 3925/1931. — E. N., 
foreman, aged 50. Note: It had been intended to have this patient hospitalised, 
but he was lost track of. According to his statement when seen, he had caught 
a severe cold in 1918, and had since been suffering from cough, with much expecto- 
ration. He had become thin, felt weak, and had frequent chills. 

Condition when examined: Temperature, 36.9°. Nervous, circulatory and 
urogenital system: no remarks. Many rales over the lungs. Tb., none. Sedimen- 
tation of erythrocytes, 4 mm/1 hour. 

Roentgen Examination (2125/1931). — Thorax symmetrical. Expansion mo- 
vement of both lungs small, specially in the lower part. The left lung drags some- 


Case III. 


what. The lung margin toward the liver is at the seventh rib. The air content in 
the lungs is increased. There is a clearing of the left apex. In the left pleura there 
is an area of calcareous infiltration which, extending laterally downward from the 
medial end of the first intercostal space anteriorly, passes around to the posterior part 
of the thoracic wall, along a vertical line between the third and sixth rib, but not 
reaching as far medially, there, as on tne anterior side. Its margin, sharply defined 
upwards and medially, is partly uneven toward the diaphragm. The direction of the 
diaphragm is horizontal; it is uneven and drawn upwards, and fine projections 
connect it with the calcareous shadow. t moves very little. The sinus is filled. The 
lower part of the pleura is thickened all the way to the nethermost point of the cal- 
careous infiltration. The area of the latter is not smooth, but has a marbled, or 
speckled appearance, with numerous partly isolated, partly confluent calcareous 
shadows, like closely scattered peas. Right lung: There is a clearing of the apex; 
the bilum is normal; the diaphragm smooth, but its direction horizontal, and it is 
grown together with the lateral wall of the thorax. Its movements are confined 
to the medial three fourths of it. Between the third and sixth rib there is a plaque 
of calcareous infiltration close to the lateral wall of the thorax. It extends only a little 
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way on the dorsal side of the latter, but largely on the ventral side, continuing with 
a distinct double contour in the interlobar fissures and reaching clear to the mediasti- 
nal pleura. No shadows of tubercular foci in the lungs. Roentgen diagnosis: Pulmo- 
nary emphysema; residua from an old bilateral pleurisy. 


Case III. (Prof. Eurstrém, private case). — T., overseer, aged 51. — 
In 1918, he was ill for two months with pleuritis. No puncture was made. After- 
wards in good health until the fall of 1925, when he felt sick, with sticking pains 


Case IV. 


in the chest and fever for some days. Since the fall of 1927 he has had similar spells 
of sickness every year about the same time; thus also last fall, and this time with 
dyspeptic troubles added to the other symptoms. There is a belt of dullness, wide 
as the breadth of three fingers, around the base of the right lung. On puncture, 
the needle penetrates easily. Test breakfast shows normal acid values. Roentgen 
examination of the stomach discloses nothing abnormal. 


Roentgen Examination (Dec. 16th, 1931). — Right half of thorax on the whole 
smaller than the left. In its lateral wall, between the fourth and eighth rib there is 
a distinct concavity, due to shrinking. Over the whole lung area there is a light 
shadowing, which becomes deeper from the third rib downward. The lateral part 
of the diaphragm is drawn upwards and adheres with the posterior wall of the tho- 
rax. In this drawn-up portion are several connected patches of calcareous infiltration, 
which continue upwards in a vertical, calcareous band as far as the fourth rib. Me- 
dially and parallel to this, also posteriorly, runs a line of calcareous patches from 
the diaphragm to the apex of the lung. 
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Case IV. Medical Policlinic 4189/1931. — E. H., workingman, aged 56. 
Diagnosis: Tuberculosis of left lung. — The anamnesis of the pulmonary tubercu- 
losis could be traced back for twenty years. — Condition on Examination: Height, 
164 cm. Weight, 57 kilos. Build, normal. State of nutrition, poor. Over the left 
lung, dullness and accentuated rales. Tb., none. Calcium content in blood, 30 resp. 
27.5 mgr. per cent. 

Roentgen Examination (2306/1931). — The left half of the thorax is compressed 
and drags on respiration. Stereo-roentgenographs were taken. The rib-cartilages on 
the right side show scattered calcareous infiltrations. The margin of the lung to- 
ward the liver is at the seventh rib. The diaphragm is uneven and drawn upwards. 
The mediastinal pleura extends in a series of short, sharp curves. Large glands in 
the hilum. In the left lung there are dense, white, indurated patches. The hilum is 
normal. The diaphragm is horizontal, drawn up, uneven, and grown together with 
the anterior wall of the thorax. The sinus is filled up. In the anterior margin of the 
cardiac incisure lies a thin, dense, sharply defined vertical band of pleural lining, 
which downward, in the lingula pulmonis, gradually goes over in a similar, but 
calcified bridge, whence it continues, not calcified, with a broader base, in the dia- 
phragm. The heart and trachea are drawn toward the left. — Roentgen diagnosis: 
Pulmonary emphysema, tuberculosis of the left lung: residua after old bilateral 
pleurisy; slight myodegeneration of the heart; sclerosis of the aorta. 

Between January Ist, 1929, and October 17th, 1931, we have roentgen-exa- 
mined, in all, 7763 patients, of whom 3166 for their lungs. In 944 of the latter, the 
organ gave no occasion for remarks, while the other 2222 were true lung cases, 
namely: pulmonary tuberculosis, 1212; pleurisy, 247; residua after pleurisy, 343; 
various, 420. 


Case V.— Though, according to the literature, cases of pleural calcification 
would appear to be by no means infrequently observed by the pathologists, the 
journals of the Institute of Pathological Anatomy of Helsingfors (Prof. WALLGREN) 
for ten years back (Oct. 27th, 1921 to Oct. 27th, 1931), with an average of 205 
necropsies per year, contain the record of only one such case: 

Otiatric Dep’t (Prof. MeurMAN) 122/1930. — V. N., workingman, aged 25. 
— Diagnosis: Carcinoma of right tympanic membrane, a purulent meningitis came 
on. — Neither according to the anamnesis nor according to the clinical observations 
were the lungs in any way involved. — Necropsy Journal, no. 54/1930: Male, tall, 
medium build. The raght lung is for almost its full extent connected with the thor- 
acie wall by fibrous adhesions. About midways in the wall, strong adhesions form 
a pocket, which contains a hard mass of calcareous substance. In the right hilum are 
two calcified lymph glands, each as large as the end of a finger. Also bronchopneu- 
monia. — Diagnosis: Fibrous adhesions and partial calcification of the right pul- 
monary pleura. 


The first case shows that a condition involving very marked patholo- 
gical changes in the pleura may exist without anything being noticed 
by the patient himself. In the second case the latency-is only relative; 
the patient suffering no inconvenience, sometimes for as much as twenty 
years or more, until the symptoms at last begin to declare themselves. 
Finally there are the cases in which the patient notices something wrong 
with his chest almost immediately from the time of his pleurisy or trauma, 
and shows symptoms which indicate the existence of adhesions of a 
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trivial nature. There is no syndrome, however, which is pathognomonic of 
pleural calcification as such. The affection has no clinical history of its 
own. The affected side of the thorax is depressed, and drags on respira- 
tion. The percussion note is dull, the breath sound weakened and curiously 
sharp (UsPENSKY, 1927). We find the same symptoms in cases of extreme 
pleural thickening; only, in cases of calcification they are more pronounced. 
Sometimes there are no physical signs, however (NAUMANN, 1930; et al.). 
Only by the modern roentgen technic are the extent and location of the 
infiltration made visible. Until 1920 the literature has little to say on the 
subject, but from then on roentgenology makes the case different. 

In screening, it requires considerable ability to detect the existence of 
the calcifications, especially if these are small. Thus, in a case reported 
by ALFEROFF, two screenings gave a negative result, while the subsequent 
operation proved the existence of calcareous deposits. For the methodi- 
cal investigator, who systematically screens his patient in various pro- 
jections, this should not happen, however. Such screening with different 
projections will enable him to determine the exact location of the shadow. 
Only the nature of the anatomical substratum by which that shadow is 
made he cannot find out by screening alone; for that he must study the 
roentgenographs. The calcifications are characteristic. They have that 
same rather luminous intensity of the shadows which everybody knows 
who has looked at roentgenographs showing calcifications of the rib- 
cartilages. 

The roentgenological examination may give a negative result, if the 
calcification — which, of course, lies in the border parts of the lung — 
happens to coincide with the shadow of the ribs partly overlapping each 
other, or with that of the thickened apices of the lungs (KREMSER, 1930). 
— Or the calcification may become projected into other shadows — that 
of the diaphragm or liver, for instance, or of thickenings or exudates. 
With soft ray technic, the calcareous deposit will become visible only 
if the surrounding tissue is more or less pneumatic. If the soft rays strike 
its surface vertically it will not, in spite of the calcium’s great absorptive 
power, stand out from a surrounding thickened pleura. The patient 
must therefore be turned around his vertical axis (ULRICH, 1930), and 
then, in one particular position, there will be seen in the pulmonary field, 
through the thickened pleura, a streak of dence shadow close to and pa- 
rallel with the side wall of the thorax; this shadow being thrown by the 
calcareous plaque when the rays strike it edgeways. The patient is then 
fixed in that position, and a roentgenograph taken with hard ray technic. 
The best differentiation by far is obtained by stereo-roentgenographs. 
Broncography is very useful. Nowadays, calcifications are observed 
quite as frequently by the clinics as by the pathologists. 
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Puncture has in many cases been used as an aid to the diagnosis, and 
serves to confirm the conclusions come to by the roentgenologist. 

None of the authors consider the blood picture as of any importance. 
Usprensky (1930) is the only one who has determined the calcium content 
in the blood. He found in three cases respectively 17.5, 18 and 22.5 
milligr. per cent. In my cases nos. I and IV the values are even higher; 
namely, 24.3 and 28.5 milligr. per cent. It should be noted that the pa- 
tient in Case IV had tuberculosis. 

From the viewpoint of differential diagnosis the calcifications have a 
practical importance as regards both prognosis and therapy. — Cal- 
cified tubercular foci and pleural calcifications; cavities with ring-shaped 
disposition of the calcareous infiltration and annular calcium shadows in 
the pleura (ERBSEN, 1927) are differentiated through determination of 
their depth by fluoroscopic observation and with the aid of stereo-roent- 
genographs. — ENpREs (1922) and Czunrr (1930) call attention to the 
fact that a genuine neoplasm may show calcareous infiltrations just as 
extensive as a calcification of the pleura. What differentiates them is 
the localisation, the configuration and the density, as well as the clinical 
symptoms of those complications which, though not constant, are usu- 
ally associated with tumors. — The bronchiectasies may be thought of 
(BEHREND, 1930). — Where the calcification exists not in the form of 
flat sheets, but as actual bodies, the possibility exists of confusion with 


incrustations in the wall of some aneurysm, cysts or echinococci (SALo- | 


MON, 1922, ZEITLIN, 1930). — Finally,we must bear in mind osteoplastic 
racemose pneumonopathy (StmMonps, 1928), a bone-sheet formation in 
the hings. 

As to the proportional occurrence of calcification, the statements of 
the different authors vary considerably. ULricu (1930) finds 1 in 357 
patients, of whom 115 were lung cases and 29 cases of pleural adhesions; 
BEHRENDT (1930) 1 in 79.8 roentgenographs and 80.5 screenings of lung 
patients. Formerly the calcifications were observed only in the course 
of necropsies on aged subjects. Nowadays roentgenological diagnosis 
makes it possible to ‘ascertain their existence in individuals of thirty years 
and ‘less. OLDENBURG (1930) gives the case of a boy, 8 years old, with 
calcified pleural lining without any previous pleurisy or trauma. — There 
are cases in which even the closest scrutiny of the anamnesis fails to 
bring to light any possible etiologic factor. As a rule it will be found, 
however, that the patient has formerly gone with an effusion for from 
twenty to fifty years, or for ten years (USPENSKY, 1927), or, as in one case 
(SoRENSEN, 1926), with a bilateral one for respectively eighteen and nine 
months. In the literature I have found pleurisy noted in connexion with 
over fifty cases, with positive statement of empyema in five. The empye- 
mic nature of pleurisy is evident in calcified cysts, the contents of which 

28— 320547. Acta radiologica. Vol. XIII. 1932. 
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are still of a purulent character. That a chronic serous pleurisy suffices, 
would seem to be proved, however, by the case described by Grentz 
(1928), in which an exudate retained its serous character for twenty- 
three years within calcified walls. There can hardly be any question of 
empyema in those cases where there is absolutely no pulmonary affections 
in the patient’s previous history. In such cases EvERsBusCH (1930) 
suggests a caseated local tuberculosis of the pleura as the causal factor. 
Besides, ScuitptT (1931), among 289 cases of postpneumonic, non-tuber- 
culous empyema, and LEHTINEN (Helsingfors, not yet publ.) among 309 
similar cases have not found a single case of calcification. Esau (1925), 
on the other hand, has 1 case, in sixteen years. — It is to be supposed that 
the calcifications as a rule exist for many years before they are observed; 
but they can develop in relatively short time; thus, according to Bastian 
and HOLFELDER (1930) in 4 years. 

The réle of tuberculosis as an etiologic factor in connexion with the 
calcification is a matter of dispute. The older authors deny it; by the 
newest ones it is strongly upheld. BEHRENDT (1930) points to the old 
truth that in every case of pleurisy tuberculosis should be borne in mind. 
Hecut (1931) admits the plausibility of the idea, but lays stress on the 
fact that calcification more often occurs as the result of post-traumatic 
adhesions. What is certain is that hematothorax following a trauma has 
a tendency to calcify. For this no secondary infection is required (SEE- 
LIGER, 1927). 

In the text books on pathology we find a variety of theories concerning the 
origin of calcareous deposits in the pleura. According to Scumipt (1921) they belong 
to that form of pathologic calcification — that is, formation of calcareous sections 
in the soft parts — which he terms: dystrophic calcification, and which presupposes 
a necrotic or necrobiotic tissue, a hyaline transformation of some exudate, or the 
like. An increase in the calcium content of the blood is not necessary. The fact 
that only some pleure become calcified is attributed by Everssuscu to a change 
in the state of solution of the calcium salts, depending on the individual constitution 
as the result of which the calcium comes to be present in oversaturated solution. 
Uspensky (1927) thinks that also endocrine disturbances have something to do 
with the matter. My own case I, with its diabetes and hypertrophy of the prostate, 
clearly supports the theory of the important part played by the constitution. 

The calcareous incrustation develops through three stages: the fibrous, the 
hyaline and the calcifying. Often they will all three be represented in one and 
the same plaque, the central portion of it being already calcified, then comes a hya- 
line layer, and outside this a fibrous one. The chemical composition is the same 
as in bone, but the plaque itself is not a true bone. Where we have a cyst 
with calcified walls, this often contains a substance varying in quantity and 
composition. 


The calcifications are almost invariably confined to one side. They 
occur with equal frequency in either the right or the left. Bilateral occur- 
rence, as well as extension to the pericardium or the mediastinum, is 
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extremely rare. Male cases are five times as frequent as female. According 
to GanDy (1930), the development takes place in nine tenths of cases at 
the cost of the costal pleura, seldom at that of the visceral pleura or of 
both parts together. According to the prevailing opinion concerning the 
origin of the condition, thickenings of the pleura play an important rédle. 
Nevertheless it is a curious fact that the actual calcareous formation is 
sometimes found outside the latter (BAsTIAN and HoLFELDER, 1930; et 
al.), and need not even be situated at the points where they usually occur 
(OLDENBURG, 1930). 

According to GANDY (1930) the most frequent localisation is in the 
costo-vertebral groove, according to ZEITLIN (1930) in the outer part of 
the middle section of the pulmonary area. LAMARQUE (1931) specially 
notes the axillary hollow, TuFFrER (1907) the location on the diaphragm. 
Calcifications in the interlobar region are rare; the literature cites 7 cases, 
to which must now be added my case no. II. In four of the seven earlier 
ones (ZEITLIN and GRIzEWITZ, 1930) the calcareous infiltration was in 
the form of voluminous corpora, and in a fifth one (ULRICH, 1930) there 
were isolated calcifications in both linings of the cupola over the apices 
of the lungs. 

ENDRES (1922) has established an often quoted division of the calci- 
fications, as follows: 

I. — Calcareous concrement in or on the pleura (Calcificatio 
pleur»): 1. Calcification of pleural thickenings: a) circumscribed; b) 
widely spread. 2. Calcification of pleural synechiz: a) without contents; 
b) with contents. 

II. — Chalkstones lying free in the pleural cavity (Calculosis 
pleure). 

In fully developed cases, the calcareous plaque (I: 1 b)) presents a 
homogeneous structure. In it are sometimes seen rarefactions the size 
of lentils. In less developed cases the rarefactions are larger, closer to 
one another, forming together a star-shaped spottiness in the plaque, 
sometimes with other, isolated spots along the edges (I: 1 a)). In the 
highest development of the latter form the spots are connected with each 
other by extensions, resulting on the formation of curious shadow pictures 
reminding of corals. This disposition of course represents the more re- 
cent form. The spots become enlarged through apposition, and become 
fused with one another. GANDy (1930) divides the calcifications in plaques 
and cysts (1. 2). Berarp and Dunet (1920) have found free stones on 
operation. 

The form and number of the incrustations vary. Sometimes, as in 
my case I, the whole lung can become invested by an actual shell. When 
the calcification occurs in the costo-vertebral groove, it often takes the 
form of a vertical plaque, parallel with the spine. The calcareous trans- 
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formation can even result in the formation of a voluminous body (ZEITLIN, 
1930). The isolated platelets can assume the most various forms, can be 
square or rounded, needle-, star-, ribbon- or ring-shaped. In the roent- 
genographs all these variations are seen as dense shadow formations, now 
a solitary spot, now a granular mottledness, now again a plaque. The 
plaques have already been mentioned. The annular formation is impor- 
tant from the point of view of the differential diagnosis (ca ve cave r- 
nam!); here only the marginal portions of the lining have become cal- 
cified, while the exudate is resorbed. The ribbon formation has attracted 
much attention. In this form the incrustation often extends horizontally 
backward around the lung, level with the nethermost point of the hilum 
(ULRicH, 1930). It can be explained by supposing that this line has for- 
merly formed the limit of an encapsulated exudate. 

Around the plaques the pleural adhesions are generally rather loose, 
or seem to be absent, because the calcareous incrustation lies outside the 
linings visible in the roentgenograph. In some cases, however, the pleure 
are drawn together to a complete symphysis. 

As a rule, the lungs show no particular lesions (GANDY, 1930); at the 
same time it is not unusual to notice the presence of cretaceous tubercles 
or even active tubercular foci. MUELLER (1929) thinks it not impossible 
that the lung itself contributes to the calcareous incrustation. EVERs- 
BUSCH (1930) supposes that the frothy structure of the plaques is due to 
the participation of the subpleural alveoles, through the interalveolar 
septa becoming nectroticed and calcified. 

Of the prognosis and therapy not much is to be said. The prognosis 
depends exclusively on the nature and gravity of any possibly conco- 
mitant affection. The pulmonary tuberculosis accompanying it has, 
according to the literature, generally been mild in character; only in 
one case (OLDENBURG, 1930) was the tuberculosis acquired after the 
development of the calcification (16 years), and in that case it was not 
active. — The only therapy of which there can be question is an operative 
intervention, and whether this is to be applied must be determined, in 
each individual case, according to the patient’s past affections together 
with the subjective and objective symptoms of the one from which he is 
suffering at the moment. Even when operation seems indicated, ewing to 
empyema with fresh suppurative inflammation of the surrounding tissues, 
it should be considered whether a closed treatment with puncture and 
lavation may not be a safer and easier way of obtaining the desired result 
(Esau, 1925). The fact that many of these patients are individuals of 
advanced age and more or less bodily weakness may often prevail against 
the success of an operation, or indeed make it more or less risky. 
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SUMMARY 


Pleural calcification is as a rule unilateral. It usually develops in the costal 
pleura, and oftenest in male subjects. The localisation is generally in the outer 
part of the middle section of the lung field, and need not necessarily be in a 
thickened part of the pleura. The incrustations vary in number, form and 
extent, from granular formations to voluminous bodies and completely investing 
shells. The process develops through fibrous and hyaline stages to complete 
calcification. The chemical composition is the same as in bone. The condition 
remains latent, or relatively so. The clinical symptoms are the same as in 
thickening of the pleura, only more pronounced. Roentgen examination and 
puncture establish the diagnosis. The differential diagnosis will chiefly be from 
tuberculosis and tumor. Stereo-roentgenographs will make the distinction. The 
prognosis and therapy depend on concomitant affections. — In the causation 
of the affection two elements are essential, viz. a necrotic tissue capable of 
extracting calcium from the blood, and a certain constitution, or diathesis, 
determining an altered state of solution of the calcium salts. In the anam- 
nesis one generally finds (tuberculous?) pleurisy or an hematothorax of traumatic 
origin. 


ZUSAMMENFASSUNG 


Pleurale Verkalkung ist in der Regel unilateral. Sie entwickelt sich in der 
Regel in der kostalen Pleura, meistens bei minnlichen Individuen. Im allgemei- 
nen ist sie im dusseren Teile des mittleren Abschnittes des Lungenfeldes lokalisiert 
und braucht sich nicht unbedingt an einem verdickten Teil der Pleura zu be- 
finden. Die Inkrustationen variieren in Bezug auf Zahl, Form und Grésse von 
kérnigen Gebilden bis zu voluminésen Kérpern und vollstindigen bekleidenden 
Minteln. Der Prozess entwickelt sich durch fibrése und hyaline Stadien bis zu 
vollstindiger Verkalkung. Die chemische Zusammensetzung ist dieselbe wie die 
des Knochens. Der Zustand kann véllig oder nahezu latent bleiben. Die klini- 
schen Symptome gleichen denen, die bei Pleuraverdickung auftreten, sie sind nur 
ausgesprochener. Réntgenuntersuchung und Punktion gestatten die Stellung der 
Diagnose. Die Differentiladiagnose ist hauptsichlich gegen Tuberkulose und 
Tumor zu stellen. Stereoréntgenogramme erméglichen die Unterscheidung von 
diesen Erkrankungen. Prognose und Therapie hangen von begleitenden Affektio- 
nen ab. — Was die Genese der Affektion betrifft, so sind besonders zwei Faktoren 
von wesentlicher Bedeutung, nimlich das Vorhandensein eines nekrotischen Ge- 
webes, das imstande ist, Kalk aus dem Blute an sich zu ziehen, und eine gewisse 
Konstitution oder Diathese, die eine geinderte Léslichkeit der Kalksalze bedingt. 
In der Anamnese findet man gewodhnlich (tuberkulése?) Pleuritis oder einen 
Himatothorax traumatischen Ursprungs. 


RESUME 


La calcification de la plévre est en régle unilatérale, elle s’observe surtout chez 
"homme et siége sur la plévre costale. La localisation n’est pas nécessairement une 
couenne et s’observe généralement dans la partie médiane de la partie externe du 
champ pulmonaire. Le nombre, la forme et |’étendue de ces calcifications varient 
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dune formation granuliforme 4 des productions volumineuses et jusqu’a un véri- 
table plastron. La calcification passe successivement par les stades fibreux, hyalin 
et calcifié. La composition chimique est celle des os. Cette calcification présente 
une latence compléte ou relative. Les signes cliniques sont ceux de la couenne, mais 
plus accentués. L’examen radiologique et la ponction permettent d’établir le diag- 
nostic. Au point de vue du diagnostic différentiel il y a lieu de penser avant tout 
a la tuberculose et 4 un néoplasme. Les images stéréoscopiques permettent de faire 
la différence entre ces manifestations. Le pronostic et la thérapeutique dépendent 
des affections concomitantes. Deux facteurs sont particuliérement importants dans 
la genése de l’affection: la production d’un tissu nécrotique ayant la propriété 
d’extraire la chaux du sang et une constitution ou une diathése déterminée entrai- 
nant une modification de la solubilité des sels calcaires. L’anamnése indique une 
pleurésie (tuberculeuse?) ou un hémothorax traumatique antérieurs. 
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FROM THE RADIOLOGICAL DEP’f OF THE AARHUS MUNICIPAL HOSPITAL AND THE FOOT- 
AND-MOUTH DISEASE EXPERIMENTAL STATION ON LINDHOLM ISLAND (DENMARK) 


EXPERIMENTS WITH ROENTGEN IRRADIATION OF 

PURE VACCINIA LYMPH AND OF A LYMPH SAMPLE 

CONTAMINATED WITH FOOT-AND-MOUTH DISEASE 
VIRUS' 


by 


Carl Krebs and H. 0. Schmit-Jensen 


That irradiation with roentgen, even in very large doses, does not 
apparently have any influence on the infectivity of vaccinia lymph 
was the conclusion come to as the result of a series of experiments under- 
taken, in the spring of 1926, by one of the present authors (KREBs) in col- 
laboration with county physician Dr. L. Juut. Of those experiments, 
which have so far been mentioned in print only in another connexion®, 
we shall speak in greater detail in the following pages. The object in 
undertaking them was to ascertain whether it might be possible by means 
of roentgen ‘irradiation to lower at will the virulence of vaccinia virus, and 
thus reduce the risk of such dreaded complications as, for instance, post- 
vaccinal encephalitis. As shall be seen, the virus, contrary to all expecta- 
tions, apparently resisted completely the influence of the very large 
roentgen doses applied. 

The outbreak, in January 1930, of foot-and-mouth disease in the 
State Veterinary Clinic at Oslo*, the origin of which could be traced to a 
vaccinia lymph contaminated with foot-and-mouth disease virus’, caused 
us to take up anew the investigations into the roentgensensibility 
of filtrable viruses, using as material a vaccinia lymph contaminated 


1 Submitted for publication 11. III. 1932. 

2 Kress, RAsSK-NIELSEN and WAGNER (1930 a, b). See bibliography. 

3 THORSHAUG (1930); MAGNUSSON (1930 a, b, c); VAN HEELSBERGEN (1931). See 
bibliography. 

* MAGNUSSON (1930 b, c) inoculated guinea-pigs with this virus, and has found it 
to be identical with the most frequently encountered of the three types known, Vallée’s 
type 0. 


28}— 320547. Acta radiologica. Vol. XIII. 1932. 
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with foot-and-mouth disease virus. Imagining that there might possibly 
be a difference in the roentgensensibility of the vaccinia virus and the 
foot-and-mouth disease virus, we made it our purpose to find out, if 
possible, what dose of roentgen was needed to effectively destroy the 
latter virus without at the same time noticeably affecting the former. 
If, namely, a fractioning of such virus mixtures by means of roentgen 
was possible, and practically feasible, it would give calf-lymph stations 
a relatively easy means by which they might avoid sending out lymphs 
contaminated with foot-and-mouth disease virus or with any other virus 
sensitive to roentgen. In these our first attempts to purge a lymph 
sample of the foot-and-mouth disease virus we have failed in spite of 
the very large roentgen doses used, and only comparative tests with doses 
still larger may perhaps solve the question whether the two viruses are 
equally resistant to roentgen or not. Our decision nevertheless to 
publish already now the record of our few experiments is prompted by 
the thought that it may probably be a long time before we shall find 
the opportunity to carry farther our research along this particular line. 


Literature on the subject 


The roentgensensibility of the filtrable viruses is a field of radiobiology 
very little cultivated so far. Beyond the short summary of KReEBs’s 
and JuuL’s experiments alluded to above, we do not believe that the 
literature contains a single communication relating to the effect of roent- 
gen rays on vaccinia virus. Le FikvrE DE ARRIC (1927) states that in 
rabbits irradiation of the skin results in total, or almost total, local re- 
sistance to inoculated vaccinia virus; but his experiments did not include 
irradiation of the virus itself. Of irradiation experiments with foot- 
and-mouth disease virus we find no, published records. Of the other more 
than fifty known filtrable viruses (HAuDUROY, 1929), only a very few of 
the most common have been experimented with. FRanrzitus (1897), 
CALABRESE (1905) and JirNorF (1908) have published their results of 
experiments with lyssa virus in vitro and in vivo, which all go to show that 
in certain cases the irradiation with roentgen may have the effect of re- 
tarding the development of the disease for some days, but never prevents 
its lethal issue. On herpes virus, roentgen, in therapeutically defensible 
doses, according to TERRY (1928) had no effect either in vitro or in vivo. 
(1913), Pentima. (1923), Russ and Scorr (1926), LacassaGng, 
Levapit1 and GALLoway (1927) are unanimous in maintaining that 
the filtrable agency in Rous’s sarcoma is resistant even to large doses of 
roentgen. BecKWITH, OLSON and Rose (1930) state that they have succeed- 
ed in changing, by roentgen irradiation, the lytic power of coli-bacteri- 
ophagi, in the sense of rendering them more or less selective, so that 
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their lytic effect was diminished with regard to certain strains of b. colt, 
but not with regard to others. 

All the results of the very little work done in this field thus point to 
emulsions of filtrable viruses being highly resistant to roentgen. So far 
as the literature shows, there has been no such further pursuit of the 
subject as might throw light on the question whether this resistance is 
anything but apparent; whether it is perhaps in some way or other bound 
up with conditions of quality or quantity. Neither do we know whether 
it is due to particular characters of the infinitely small live particle of 
virus or to the insufficiency of such intensities of radiation as our roentgen 
apparatus are capable of producing, or perhaps to some combination of 
factors from either side. 

Considerably more numerous ate the publications, mostly recent, 
that deal with the effects of radium and ultra-violet rays on various 
filtrable viruses; but as no direct comparison is possible between results 
obtained by sources of radiation so different as the roentgen tube, radium 
and the mercury lamp, that part of the literature need not be dwelt on 
here. 


Experiment with pure vaccinia lymph 


For the experiment were used four tubes of calf lymph’, obtained in 
May, 1926, from the Royal Vaccination Institute in Copenhagen. The 
tubes were marked Ri, Ru, Rut and Riv. The content of each was 
divided into two equal portions, of which one was irradiated with roent- 
gen, the other put aside to serve as non-irradiated control. The ir- 
radiation was done by Kress, the vaccination of the children by Juut. 

For the irradiation was used a Siemens’ symmetry inductor with 
Coolidge tube; distance, 23 em.; filter, 2 mm. of aluminum; strength of 
current, 2.8 milliampéres; tension, ca. 160 kv. maximum; halving layer 
in cu., ca. 0.15 mm. The lymph samples were placed for irradiation in 
small glass blocks, which, in order to shield them from the heat radiation 
from the apparatus, were kept covered with a pad of absorbent cotton 
and a sheet of cork 5 mm. thick. Preliminary tests had shown that such 
a covering does not in any measurable degree interfere with the strength 
of the roentgen dose. The following doses were applied: 


May 19th, 1926 on Tube Rt... .... £36007r 
» 17th » » 
» 17th » » » Rom. ...... 18000r 
» » » BV. sss 


1 These lymphs had been collected respectively on Feb. 23rd and March 9th, 1926, 
from calves no. 2/26 and no. 3/26, and consisted of 1 part crude lymph and 4 parts 
glycerine. 
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On the day following irradiation the irradiated and non-irradiated 
samples were used for the vaccination of children. Each child was first 
inoculated (by scarification) on the left upper arm with lymph from one 
of the irradiated samples, and the arm bandaged for protection; then on 
the right upper arm with non-irradiated lymph from the corresponding 
control sample. The bandage on the left arm was not removed until 
examination took place a week after. In this manner, 275 children in all 
were vaccinated, but not in a single case was it possible to detect any differ- 
ence between the pustules arising from irradiated and non-irradiated lymph. 
Even the lymph exposed to 36000 r produced quite normal pustules. 

As this result did not leave much hope of our attaining our practical 
purpose — which was that of obtaining by means of irradiation a suitably 
weakened lymph — further experiments along this line were abandoned. 
We are therefore also unable to answer the very near-lying question 
whether those enormous roentgen doses did not at least have some in- 
fluence in the way of reducing the total quantity of live particles of 
virus in the samples of lymph operated with. To get an answer to that 
theoretically interesting question will probably require a very extended 
series of animal experiments with titrated virus suspensions. 


ixperiment with a vaccinia lymph contaminated with foot-and-mouth 
disease virus 


Data concerning the sample of lymph used. The material for the ex- 
periment was found in a series of samples of contaminated calf lymph 
which had kindly been placed at the disposal of the Foot-and-Mouth 
Disease Experimental Station on Lindholm Island by Dr. E. AAsEr, 
Director of the State Institute of Public Health, in Oslo. From this we 
selected, as suitable for a trial experiment, »calf lymph no. 980 D», of which 
the accompanying record showed that it had been collected by the »Animal 
Vaccine Dep’t» of the Oslo Institute on June 19th, 1929, had been emul- 
sified Aug. Ist, same year, and had been storaged at a mean average 
temperature of from 1 to 2° C., except for a period of about three months, 
when it had by exception been kept at — 5° C. By the time our experi- 
ment took place (Aug. 29th, 1930), it was thus fully fourteen months 
old. 

Technic of irradiation. Of this lymph, two original tubes, each contain- 
ing about 2c. ¢., were sent, by the Experimental Station, to the Radio- 
logical Dep’t of the Aarhus Municipal Hospital, for irradiation with roent- 
gen. Immediately before the irradiation took place, about half of the 
lymph from each tube was, with every precaution for asepsis, transferred, 


1 An article giving the results of a complete investigation of this material will 
appear later, in the »Meddelelser fra Mund- og Klovsyge-Forsegsstationen paa Lindholm». 
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each to a separate, sterilised glass block, which was thereupon covered 
with a pad of absorbent cotton and a sheet of cork, 5 mm. thick, in order 
to protect them from the heat from the roentgen tube.t_ The glass blocks 
were then placed under the same apparatus as described in connexion 
with the earlier experiment: focus distance, 23 em.,; filter, 2 mm. of alu- 
minum; strength of current, 2.8 milliampéres; tension, 160 kilovolt maxi- 
mum; halving layer in cu., ca. 0.15 mm. As non-irradiated controls, the 
two half emptied original tubes were placed, away from the roentgen 
room, at ordinary room temperature, well protected from the daylight. 

The samples were irradiated for respectively 5 hours 40 min. and 8 hours 
45 min., corresponding to respectively 25000 and 38000 r, as measured 
with a Hammer dosimeter. 

Immediately after each sample had received its full dose of irradia- 
tion, it was transferred from its glass block to a sterilised tube, which 
was then closed with a sterilised, paraffined cork, and was placed, together 
with the corresponding control tube, in the refrigerator at 1° C., until the 
tubes were returned to Lindholm Island. 

For the infectivity tests, we thus had now four half-filled tubes, 
each containing about 1 c. c. of lymph, as follows: 


Tube A, irradiated for 8 h. 45 min., with, in all, 38000 r. 
» AC, non-irradiated control for tube A. 
» B, irradiated for 5 h. 40 min., with, in all, 25000 r. 
» BC, non-irradiated control for tube B. 


Infectivity tests with ruminants. These tests were made at the Ex- 
perimental Station on Lindholm Island, which is organised and equipped 
especially for research work on foot-and-mouth disease in large domestic 
stock (ScHMIT-JENSEN, 1928). As nothing has hitherto been published 
with regard to the technic worked out and employed on Lindholm, we 
shall describe in the following the manner in which we proceeded in 
order to ensure the absolute reliability of our results. 

For the experiments there were available four heifers and one ram, 
which had all, about six months previously, been used for inoculation 
tests with pure vaccinia lymph. On Aug. 5th, 1930, twenty-four days 
before the experiments were begun, each of these animals was put into 
a separate isolation box (boxes no. 2—6), where they were henceforth 
subjected to daily inspection, including the taking of their rectal temper- 
ature morning and evening. As no symptom of any disease was noted in 
any of them during this long period of observation, it was safe to conclude 
that the disinfection of the boxes after earlier foot-and-mouth disease 
experiments had been effective, and that the animals were sound. 


' Measurements during the course of the irradiation showed that in 8 hours the 
temperature under the covering gradually rose from 16 to 21° C. 
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After the observation period was ended, there was placed in the 
separate paddock belonging to each isolation box: two rubber coats and 
sou’westers', besides a tub, shoe brush and rubber sponge to be used in 
disinfection as detailed below. From the same time, the following regula- 
tions for entering paddocks and boxes during foot-and-mouth disease 
experiments were put in force: »Any persons having to enter an isola- 
tion box, whether in order to inoculate or inspect the animal therein, 
to clean the box or for any other purpose, shall be wearing high fisher- 
man’s rubber boots and long-sleeved rubber gloves, and shall step from 
the gangway directly into the tub placed in the door-way leading to the 
paddock; the tub having first been filled with 6—8 gallons of. freshly 
made 1 per cent. sodium hydrate solution. Standing with both feet in 
the filled tub, and using the brush and sponge, they shall first thoroughly 
disinfect boots and gloves, in order that no infection may be carried 
from the outside into the paddock, and thence to the animals in the box: 
then, the boots and gloves being clean, they shali step into the paddock 
and don the rubber coats and sou’westers hanging there. Only when 
this has been done are they allowed to open the door to the isolation box 
containing the animals. When the box is left, the same precautions 
shall be observed, in reverse order. First, the gloves and the sleeves of 
the coats shall be thoroughly disinfected by means of the fluid in the tub, 
then the rubber garments removed and left in the paddock, and finally 
the boots and gloves given another, extra careful disinfection; the person 
standing, as before, with both feet in the tub. Only after this has been done 
may he again step out into the gangway; and exactly the same proceeding 
is to be repeated for each box to be entered.» 

Experience has shown that when these precautions are rigidly observed 
it is possible to go from one box to another, from animals infected with 
foot-and-mouth disease to others, sound but susceptible, without the in- 
fection being carried along. 

In carrying out the experiment of which we are speaking, we took the 
further precaution to inoculate first the most strongly irradiated sample, 
A, then the less strongly irradiated B, and finally the two controls, AC 
and BC, in the order named (see also times noted in the appended journal). 
It need hardly be added that, in inoculating, every care was taken to 
preclude the possibility of virus spreading from one tube or animal to 
another. 

The animals were inoculated on Aug. 29th, 1930. As soon as one was 
finished with, the door of its box was locked, and no-one entered until 
seven days after (Sept. 5th), when the result had fully developed. In the in- 
terval, the feeding and watering was done, morning and evening, from a 


' All inoculations and clinical examinations require that at least two persons work 
together. 
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central corridor, whence the drinking trough inside could be filled and 
emptied by means of a special arrangement, and the feed (chaff) passed 
in through a shuttered opening high up in the wall of each box (see 
Scumrr-Ji ENSEN, 1928; figs. 7 and 9). The animals were fed in the same 
order in which they had been inoculated: first the »tube-A heifer», then 
the »tube-B heifer», and soforth. After each feeding — that is, twice 
daily — the corridor was thoroughly sprayed with a ‘1 per cent. sodium 
hydrate solution, by means of an Ellehammer’s atomizer at a working 
pressure of 9 atmospheres. During these seven days, we confined oursel- 
ves to observing the animals through the panes of glass set in the wall of 
the central corridor, trying in this way to make diagnoses from a distance. 
Though the strictly enforced isolation prevented us from obtaining a 
number of clinical data, such as temperatures, exact length of incubation 
time, etc., we nev ertheless decided on it, because our foremost aim was 
to find out with positive certainty whether the irradiated lymph samples 
contained infective foot-and-mouth disease virus or not. 

Neither during the period of observation (Aug. 5th to 29th) nor 
during the time of “the experiment itself (Aug. 29th to Sept. 13th) were any 
other foot-and-mouth disease experiments being carried out on the island. 

We feel confident that by strict adherence to this technic all through 
we have avoided any spreading of infection from one box to another, 
and have made it absolutely sure that in each case the foot-and-mouth 
disease infection was caused by the material with which the particular 
animals had been inoculated, and by no other. As further proof of this 
being the case, it may be mentioned that two milch cows and one young 
calf, who, during the time our experiment took place, were kept in a 
special control stable situated about 30 m. from the entrance to the cen- 
tral corridor, remained sound, although they were milked and otherwise 
tended by the same man who did the feeding and disinfection work in 
the last named place. It is thus entirely possible to have a number of 
mutually independent foot-and-mouth disease experiments going on in 
the various isolation boxes and at the same time keep both the common 
central corridor and the other localities on the island free from infection. 


Extracts from journal 


As it was to be expected from the fact that they had been used for 
infectivity tests with pure vaccinia about five months earlier (February— 
March, 1930), all the five animals proved completely, or almost completely, 
immune to vaccinia. 

The animals were placed in their separate boxes on Aug. 5th, 1930, 
and were inspected there twice daily until the day of their inoculation, 
Aug. 29th, 1930; none of them showing any symptoms of disease during 
that period. 
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I. 
Heifer no. 9 (red Danish milch-cow race). Box no. 4. 


Aug. 29th, at 11.30. From a surface of suitable size on one side of the neck 
the hairs are removed by cutting and shaving (almond soap), and the shaven sur- 
face carefully washed with sterilised, boiled water. With a Bondesen’s lancet, 
dipped in lymph from Tube A, 3 deep and 3 more superficial scarifications are 
made, each about 15 cm. long. After a wait of some minutes to let the bleeding 
cease, the coagula are removed by means of sterilised tampons, and the rest of the 
lymph from the tube distributed in the six long cuts. The door of the box is locked, 
and no-one enters during the following seven days. 


Sept. 1st, at 21.00. By observation through pane of glass in the wall, foot-and- 
mouth disease is diagnosed; the animal being seen slavering and smacking, stand- 
ing with long threads of saliva continually running from its muzzle. 


Sept. 5th, at 16.30. The door of the box is opened, and the diagnosis verified 
by clinical inspection. 


Sept. 6th, at 15.00. The animal is shot, and after completed post-mortem exami- 
nation the body is cut up and burned. 


Diagnosis on autopsy: Generalised foot-and-mouth disease (erosions after 
bursted secondary vesicles on the dental pad, on the dorsum and apex of the 
tongue — see Fig. 1 — and in the claws of the four limbs). Abortive vaccinia 
eruption? (the edges of the scarification wounds in places slightly thickened, 
irregular and gaping). 


Fig. 1. Tongue of heifer no. 9, killed 8 days after its inoculation with lymph from Tube A 

(38000 r), showing three erosions after burst vesicles: two small, and one, very large, extending 

over the whole anterior half of the surface of the tongue. (Preparation in Kaiserling’s fluid. 
Tllustration, 5/12 nat. size.) 
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Il. 
Heifer no. 7 (red Danish milch-cow race). Box no. 2. 


Aug. 29th, at 15.45. The lymph from Tube B inoculated in the same manner as 
described under I. Operation made very difficult by the resistance of the animal. 
Door locked, and the box not entered by any-one during the seven days following. 


Sept. 2nd, at 10.00. Diagnosis from distance, through pane of glass: Foot-and- 
mouth disease; the animal being seen slavering, smacking, frothing around the 
muzzle, and showing signs of its feet being tender. 


Sept. 5th, at 17.00. Box door opened; diagnosis verified by clinical inspection. 


Sept. 6th, at 15.00. Animal shot; after ended post-mortem examination the 
body cut up and burned. 


Diagnosis on autopsy: Generalised foot-and-mouth disease (erosions after 
bursted secondary vesicles on the upper and lower lip, on the dorsum of the 
tongue and in the claws of the four limbs. Abortive vaccinia eruption? (edges of 
scarification wounds as in heifer no. 9). 


Ill. 
Heifer no. 10 (red Danish milch-cow race). Box no. 5. 


Aug. 29th, at 17.15. The lymph from Tube AC inoculated in the same manner 
as described under I. Box door locked, and no-one enters during the next seven 
days. 


Sept. 2nd, at 10.00. Distant diagnosis through glass window: Foot-and-mouth 
disease; the animal standing dully, with clear saliva running from muzzle and 
nostrils; its feet apparently tender. 


Sept. 5th, at 17.10. Box door opened; diagnosis verified by clinical inspection. 


Sept. 6th, at 17.30. Animal shot; after ended post-mortem examination the 
body is cut up and burned. 


Diagnosis on autopsy: Generalised foot-and-mouth disease (erosions after 
bursted secondary vesicles on the upper and lower lip, on the dorsum of the 
tongue and in the claws of the four limbs). No vaccinia reaction (the scarification 
wounds healed by first intention). 


IV. 
Heifer no. 8 (red Danish milch-cow race). Box no. 3. 


Aug. 29th, at 18.45. One half of the lymph from Tube BC inoculated in the same 
manner as described under I. Box door locked, and no-one enters during the seven 
days following. ; 

No symptoms of foot-and-mouth disease and vaccinia either during the 


period of strict isolation or at subsequent clinical inspections on Sept. 5th, 
6th, 8th and 12th. 


Sept. 13th, at 17.30. Attempt at reinfection with calf lymph no. 980 D. A sus- 
pension of 3.25 gr. of the lymph in 50 c. c. of saline solution injected in the right 
jugular vein. Daily observation for seven days. No symptoms of disease. 
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' Sept. 20th, at 22.00. Attempt at reinfection repeated with same material, by 
: rubbing an ample quantity of it into the dental pad and upper lip of the animal, 


i after foregoing scarification. The result negative as before. 

"9 From the failure of these inoculations, together with such other information 
as can be obtained with regard to the animal, it must be considered as naturally 
resistant to foot-and-mouth disease virus of the Vallée-O-type. 


Sept. 29th, at 16.00. Animal shot. After ended post-mortem examination the 
body cut up and burned. 


Y. 
Ram no. ll. Box no. 6. 


Aug. 29th, at 20.00 The remaining half of the lymph from Tube BC inoculated 
in the same manner as described under I, with the exception that only 4 incisions 
are made, each about 10 cm. long. Box door locked, and no-one enters for seven 
days. 

Sept. 3rd, at 9.30. Through the observation window it is noticed that the an- 
imal is lame in the right fore leg, lies down frequently, and looks rather dull. 

Sept. 5th, at 15.30. Box door opened, and the animal clinically inspected; but 
no definite symptoms found except a marked tenderness of the claws of the 
right fore limb, with resulting lameness. 


Sept. Sth, at 10.00. Animal shot. After ended post-mortem examination the 
body cut up and burned. 


| Diagnosis on autopsy: Generalised foot-and-mouth disease (sundry small 
. erosions after bursted secondary vesicles on the hard palate and on the prominence 
x of the dorsum of the tongue.t Loosening of the inner horny wall of one claw of 


the right fore limb). No vaccinia reaction (Scarifications healed by first intention). 


Table of Results 


Result of inoculation 


Journal Box ‘ Inoculation 
no. no. | Animal material 
| Foot-and-mouth disease | Vaccinia 
I 4 Heifer Tube A (38000 r)! Generalised foot-and-mouth disease Abortive 
no. 9 infection? 
Il 2 | Heifer B (25000 r) > > > Abortive 
no. 7 infection? 
III 5 Heifer » AC (non-irr.) > >» | immune 
' no. 10 
Heifer >» BC( » Resistant, also to reinfections | immune 
no. 8 
7, | = Ram >» BC( » +) Generalised foot-and-mouth disease | immune 
| no. 11 


1 While other observers have not found aphte of the tongue in cases of foot-and- 
mouth disease in sheep, SCHMIT-JENSEN has found such aphte in two other cases 
beside the present one. 
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Commentary 


From the journals and the table it is seen that the experiment resulted 
in all the animals, with the exception of one naturally resistant one, 
becoming typically infected with generalised foot-and-mouth disease, 
irrespectively of whether the inoculation had been made with irradiated 
or non-irradiated virus. The attempt to purge the contaminated lymph 
of foot-and-mouth disease virus was thus a failure, in spite of the 
enormous roentgen doses used. 

With so few animals used in the experiment, and not knowing the 
titre of the virus with such massive doses of which they were inoculated, 
we cannot say whether the irradiation of the material had any influence 
on the development of the infection in heifers no. 9 and 7; so much less 
as the strict isolation of the animals, the reason for the adoption of which 
we have already given, was of course a bar to any observation of clinical 
gradations. At the same time, we somehow have the impression that the 
irradiation, far from reducing the strength of the virus, rather, if anything, 
stimulated its potency. We can in no way prove this; but we would at 
least call the attention of future investigators to the possibility that such 
may indeed be the case. If it should really be found that by roentgen ir- 
radiation the virulence of filtrable viruses can be increased at will, it 
would undoubtedly be a matter of both theoretical and practical im- 
portance. 

Wishing to make use of certain stock available at the time, we made 
our experiments on animals immune to vaccinia. What influence the 
roentgen doses applied may have had on the content of vaccinia virus 
in the inoculation material is therefore a matter of conjecture. Of the 
five animals, the three inoculated with non-irradiated vaccine proved 
absolutely immune, while the two that were inocculated with the irradi- 
ated samples showed symptoms of a probably specific, abortive in- 
fection. It may have been merely incidental; but, on the other hand, it 
is perhaps not entirely impossible that a stimulation of the vaccinia virus, 
due to the irradiation, may have had something to do with the result. 


SUMMARY 


1. Irradiation of vaccinia lymph with roentgen in doses of from 3 600 to 
36000 r did not, apparently, reduce its infectivity. In 275 children scarified on 
the left arm with the irradiated, on the right arm with non-irradiated vaccine, ' 
subsequent examination showed not the slightest difference in the resulting 
pustulation. It must be left for future experimentation with titrated doses of 
virus to solve the question whether irradiation with roentgen has any effect of 
reducing or increasing the total quantity of live particles of virus in such 
emulsions or not. 
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2. Irradiation with roentgen, in doses of 38 000 r and 25 000 r, of a cowpox 
vaccine accidentally contaminated with foot-and-mouth disease virus of the Vallée 
0 type did not purge the vaccine of the foot-and-mouth disease virus. Two heifers 
inoculated with irradiated, and one heifer and a ram inoculated with the non- 
irradiated vaccine, all became typically infected with generalised foot-and-mouth 
disease. The authors somehow have the impression, however, that in this case 
the roentgen irradiation had perhaps a stimulating, rather than a weakening 
effect, on the foot-and-mouth disease virus in the lymph. 


ZUSAMMENFASSUNG 


1. Réntgenbestrahlung von Kuhpockenlymphe mit Dosen von 3,600 bis 
36,000 r schienen deren Wirksamkeit nicht zu vermindern. Bei 275 Kindern, 
die am linken Arm mit dem bestrahlten und am rechten Arm mit dem nicht- 
bestrahlten Vakzine geimpft worden waren, zeigte eine nachfolgende Untersuchung 
nicht den geringsten Unterschied zwischen den entstandenen Pusteln. Es muss 
kiinftigen Versuchen mit titrierten Virusdosen vorbehalten bleiben, die Frage zu 
lésen, ob die Bestrahlung mit Réntgenlicht eine verschiebende Wirkung auf die 
Gesamtmenge lebender Viruspartikel in solehen Emulsionen hat oder nicht. 

2. In Dosen von 38,000 r und 25,000 r vorgenommene Réntgenbestrahlung 
einer Kuhpockenvakzine, die zufallig durch Maul- und Klauenseuche-Virus vom 
Typus Vallée 0 infiziert worden war, befreite die Vakzine nicht vom Maul- und 
Klauenseuchen-Virus. Zwei Farsen, die mit bestrahlter und eine Farse sowie ein 
Hammel, die mit nicht-bestrahlter Vakzine geimpft worden waren, erkrankten 
alle typisch an generalisierter Maul- und Klauenseuche. Die Verff. haben jedoch 
den Eindruck, dass die Réntgenbestrahlung in diesem Falle vielleicht eher eine 
stimulierende als eine abschwichende Wirkung auf das Maul- und Klauen- 
seuvchen-Virus in der Lymphe hatte. 


RESUME 


1. L’irradiation de vaccin par les rayons Roentgen a des doses variant entre 
3,600 et 36,000 r ne parait pas réduire son effectivité. L’examen ultérieur de 275 
enfants scarifiés sur le bras gauche avec du vaccin irradié et sur le bras droit 
avec du vaccin non irradié n’a révélé aucune différence dans la formation de 
pustules consécutive. On devra chercher dans des expériences ultérieures avec 
des doses titrées de virus la solution de la question de savoir si l’irradiation par 
les rayons X pourra d’aucume facgon avoir l’effet soit de reduire, soit d’aug- 
menter la quantité totale des particules vivantes du virus de ces émulsions, ou non. 

2. L’irradiation par les rayons X, aux doses de 38 000 r et de 25 000 r, d’un 
vaccin de cowpox accidentellement contaminé par le virus de la fiévre aphteuse 
du type Vallée 0 ne détruit pas dans ce vaccin le virus de la fiévre aphteuse. 


- Deux génisses inoculés avec du vaccin irradié d’une part, et, de l'autre, une gé- 


nisse et un bélier inoculés avec du vaccin non irradié, ont tous donné les symp- 
témes caractéristiques d’une infection générale par la fiévre aphteuse. Les auteurs 
ont gardé des cas ci-dessus |’impression que l’irradiation aurait peut-étre eu sur 
le virus de la fiévre aphteuse dans la lymphe vaccinale une action plutét exaltante 
que réductrice. 
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AUS DEM AKADEMISCHEN KRANKENHAUSE IN UPSALA 


BEITRAG ZUR RONTGENDIAGNOSE DER DUNNDARM- 
INVAGINATION NEBST EINIGEN WORTEN UBER DIE 
URSACHEN VON INVAGINATIONEN UBERHAUPT! 
Hugo Laurell 
(Tabula XL) 


Die Invaginatio enterica (iliaca) stellt nach Ansicht der meisten Au- 
toren einen relativ geringen Prozentsatz siimtlicher Invaginationen dar, 
die zur Operation oder Sektion gelangen. Der Prozentsatz ist jedoch 
in den verschiedenen Altersklassen sehr verschieden Die beiden ersten 
Lebensjahre, in denen die meisten Invaginationsfille eintreten, zeigen 
die niedrigste Prozentzahl, wihrend diese in den héheren Altersgruppen 
stark steigt, wie sich aus den nachstehenden statistischen Angaben von 
WIcHMANN ergibt. Diese stiitzen sich auf 725 Invaginationsfille aus der 
Literatur, die meisten aus dem Kindesalter. 


6 Uber 

Invaginatio 1.—2. Jahr 2.—10. Jahr 10.—30. Jahr 30. Jahre 
“5% 20 | 42 % | 33 % 
76 > 56 » 35 > 82 » 


Zu der vorstehenden Tabelle ist zu bemerken, dass W. zu den Diinn- 
darminvaginationen auch die relativ seltenen Faille von Invaginatio 
iliaca-ileocolica und zu den Ileozékalinvaginationen die nach W. keines- 
wegs seltenen Fille von kombinierter Invaginatio ileocolica und ileo- 
coecalis gerechnet hat. Auch spitere Autoren, die sich auf eigenes Ma- 
terial stiitzen, sind im grossen und ganzen zu aihnlichen Prozentzahlen 
gekommen wie W. Die Mehrzahl der grésseren Statistiken bezieht sich 
jedoch ganz natiirlich nur auf das Kindesalter, da die meisten Fille 


1 Bei der Redaktion am 23. I]. 1932 eingegangen. 
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Kinder betreffen. Mc Iver fand Diinndarminvagination in ca. 15 % 
von 85 und WINTHER in 8 % von 200 Fallen. Bei 354 Invaginations- 
fallen, die beimahe nur Kinder umfassten, stellten Perrin & LinpDsAy 
folgende Prozentzahlen fest: 


Invaginatio enterica . . ......... 838% 


In dieser Statistik sind die Fille von Invaginatio ileocolica-ileocoe™ 
calis in die Gruppe Invaginatio ileocolica aufgenommen, was die hohe 
Prozentzahl fiir die letztere und grossenteils auch die Abweichungen von 
WicHMANNs oben angefiihrten Ziffern erklirt. 

WIcHMANN, WILMS und andere haben darauf hingewiesen, dass man- 
che der [leozékalinvaginationen in ihrem Beginn echte Iliakaleinscheid- 
ungen sind, indem die Umstiilpung und Einscheidung des Darmrohres 
kurz vor der Klappe erfolgt und das kurze, eingestiilpte Diinndarmstiick- 
chen bis zur Ileozékalklappe gelangt, durch diese durchgeschoben und 
vom Coecum weiter nach abwirts gefiihrt wird. Vor allem nach den 
Erfahrungen der letzten Jahre scheint man annehmen zu k6énnen, 
dass ein sehr grosser Prozentsatz der ileozékalen 
Invaginationen auf solche Weise entsteht. Der 
»Heumprolaps» — die Invag. ileocolica — ist + 
jedoch oft so kurz, dass nicht er, sondern das 
umgestiilpte und deshalb weiter aboralwiirts 
reichende Caput coeci den Apex invaginati bildet. 
Bekanntlich pflegt nimlich das Caput coeci in dem 
Stadium, in dem diese Invaginationen zur Opera- 
tion oder Sektion kommen, umgestiilpt zu sein _ 
(siehe z. B. WicHMANN 1893). Deshalb haben viele 
Forscher die Coecumumstiilpung als das primiire Peyerschen Plaque. 
und den Ileumprolaps als ein sekundires Phino- 
men betrachtet. 

Andere Forscher aber haben bei Desinvagination von ileozékalen 
Invaginationen oft beobachtet, dass ein kurzer Ileumteil das letzte ist, 
was desinvaginiert werden muss, und da sie an diesem Diinndarmteil 
nach der Desinvagination eine kleine aussere Vertiefung wahrnahmen, 
die einer tumorihnlichen Wandverdickung entsprach, so haben sie an- 
genommen, dass die primiire Einstiilpung an dieser Stelle erfolgt sei. 
So u. a. CoRNER (1903), THompson (1924) und EpBERG (1928). Solche 
Beobachtungen konnte auch Verf. in einem Fall von I. ileocoecalis ma- 
chen (Fig. 1), wobei jedoch zu bemerken ist, dass nicht eine, sondern 
drei kleine Vertiefungen an der Serosaseite des invaginierten Ileumteils 
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angetroffen wurden, von welchen eine an der Stelle des zuletzt desinva- 
ginierten Teiles sass. Diese kleinen lateralen Invaginationen beruhten, 
wie sich bei Aufschneiden des frischen Resektionspriparates heraus- 
stellte, auf einer starken Anschwellung der an diesen Stellen gelegenen 
Peyerschen Plaques. Eine solche Plaque hatte also wahrscheinlich die 
Invagination veranlasst. 

Schon Perrin und Linpsay (1921) erkliren das hiufige Auftreten 
der ileozékalen und ileokolischen Invaginationsformen im ersten Kin- 
desalter mit dem gehiuften Vorkommen von lymphoidem Gewebe in 
der Gegend der Valvula ileocoecalis und deren haufigen Schwellungszu- 
stiinden in den ersten Lebensjahren. Durch die Anschwellung und das 
Hervorragen lymphoiden Gewebes in das Darmlumen entsteht das 
Aquivalent eines Tumors oder Fremdkérpers. Diese Theorie gibt meines 
Erachtens eine annehmbare Erklirung fiir die Entstehung der vielen 
ileozékalen Invaginationen im Kindesalter. Bei Anschwellung des 
lymphoiden Apparates im Caput coeci kann zuerst eine laterale Invagi- 
nation — eine Invaginatio coeco-colica — entstehen und hierauf bei de- 
ren Zunahme eine ileozékale Invagination; eine angeschwollene Peyersche 
Plaque im unteren Ileum kann zu einer kleinen Invaginatio ileocolica 
fiihren und diese zu einer Invaginatio ileocoecalis; eine értliche An- 
schwellung der Valvula B. wiederum kann zu einer reinen ileozékalen 
Invagination Anlass geben. Bei alledem ist Voraussetzung, dass anato- 
mische und sonstige Bedingungen fiir die Entstehung solcher Invagina- 
tionen vorhanden sind, wie z. B. eine schwache Fixation des Coecum und 
des Colon ascendens an der hinteren Bauchwand und eine kriaftige Darm- 
tiitigkeit. 

Schon Corpua (1898) vermutet, dass die auffallende geschwulst- 
artige Verdickung der ileocoecalen Darmpartie nicht als den alleinigen 
Ausdruck eines hochgradigen Stauungsédems infolge der Invagination 
sondern vorher bestehende pathologische Veriinderungen des lympha- 
tischen Apparates ist. Viele Verff. meinen jedoch immerfort, dass bei 
den meisten Invaginationen keine greifbaren path.-anatomischen Ver- 
anderungen vorhanden sind. 

Die wichtigste Voraussetzung fiir die Entstehung einer pathologi- 
schen Invagination ist, wie ich glaube, ein Tumor in der Darmwand 
oder ein gleichwertiges Gebilde, das infolge seiner relativen Grésse und 
Festigkeit von der Darmperistaltik ergriffen und weitergefiihrt werden 
kann. Unter welchen Verhiltnissen dies méglich ist, wird unten erér- 
tert werden. Wenn die Darmwand gesund ist, kann m. E. nur eine phy- 
siologische passagere Invagination entstehen. 

In diesem Zusammenhang méchte ich eine iibersehene oder unter- 
schitzte Ursache von Invaginationen hervorheben, namlich die, dass 
értliche entziindliche und bésartige Prozesse in der Darmschleimhaut 
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grosse Neigung zeigen, sich bei ihrem Wachstum buckelartig zu kriim- 
men, so dass ein Nabel auf der Serosaseite entsteht. Infolgedessen ragt 
der Tumor starker in das Darmlumen vor und kann dabei unter gewissen 
Bedingungen (siehe unten) leichter von der Peristaltik erfasst werden. 
Diese Nabelung wird oft so stark, dass der Tumor wie ein gestieltes Ge- 
bilde in das Lumen vorragt. Dass ein solches Gebilde, auch wenn es nicht 
grésser ist als eine Kaffeebohne, eine Invagination, namentlich bei 
C 


Fig. 2. Flache und genabelte Wandtumoren vor und nach der Umstiilpung. C zeigt eine peri- 

staltische Welle, die eine physiologische Invagination hervorruft. Man sieht leicht, dass die 

Peristaltik der Scheide, wenn sie bei A angreift, leichter die gekriimmten als die flachen Tumoren 
greifen und hervortreiben kann. 


A 


kleinen Kindern mit ihren diinnen Darmen, auslésen kann, ist leicht 
verstindlich. Wenn ein kraftiger Kontraktionszylinder lings dem Darme 
in aboraler Richtung wandert, entsteht bekanntlich eine physiologische 
wandernde Invagination, welche verschwindet, wenn die Peristaltik zum 
Stillstand kommt. Solche »Invaginationen» lassen sich auch réntgeno- 
logisch nachweisen. Wenn diese Welle so stark ist, dass sie die Darm- 
wand auch da umstiilpt, wo der Tumor, z. B. eine geschwollene Peyer- 
sche Plaque, eine submukése Blutung bei Purpura oder ein Sarkom, 
sitzt, kann diese Umstiilpung vielleicht infolge der Spannungsverhilt- 
nisse in der Darmwand und des geringen Raumes im Darmlumen nicht 
spontan reponiert werden, sondern bleibt als eine laterale oder kleine 
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totale Invagination bestehen (siehe Figg. 2 und 3). Der Tumor kann 
nun von der Peristaltik der umgebenden Scheide ergriffen und weiter- 
gefiihrt werden. Dass dies leichter geschehen kann, wenn der Tumor 
durch Nabelung runder geworden ist, geht aus den Figg. 2 und 3 hervor. 
Der Tumor bildet dann, wenigstens anfinglich, den Apex invaginati. 

Viele Beispiele von ausgesprochener Nabelung bei entziindlichem wie 
bei bésartigem Tumor — sowohl mit als ohne Invagination — sind in 
der Literatur beschrieben worden, aber die Ursachen der Nabelung hat 
man meines Erachtens unrichtig gedeutet. Ich will hier nicht niaiher 


Fig. 3. Ein Darmtumor (Birkerts Fall), der infolge der Nabelung eine beginnende Invagination 
verursacht. 


auf diese Frage eingehen, sondern méchte nur — indem ich gleichzeitig 


einen der typischen Fille von genabeltem Tumor — ein Schleimhaut- 
sarkom — aus der Chirurgischen Klinik und dem Pathologisch-Anato- 


mischen Institut in Upsala abbilde (Figg. 4 und 5), die zu untersuchen 
ich Gelegenheit hatte — die folgende Deutung der Nabelung geben, die 
mir als die natiirlichste erscheint. Die stiirkste Schicht und das eigent- 
liche Stiitzlager des Darmes bildet bekanntlich die Tunica muscularis, 
vor allem ihre zirkuliire Schicht. Wenn die Darmwand von Tumor- 
zellen (Lymphosarkom), Blut oder entziindlichen Produkten értlich in- 
filtriert wird, werden in der Regel die lockeren inneren Wandschichten, 
die Mucosa und Submucosa, weit stiirker in Mitleidenschaft gezogen als 
die festere Tunica muscularis. Hierdurch kriimmt sich die ganze Darm- 
wand in dem erkrankten Gebiet rein mechanisch in derselben Weise 
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wie ein Brett, das nur auf der einen Seite angefeuchtet wird, wobei 
diese Seite starker aufquillt als die nichtangefeuchtete. Méglicherweise 
trigt zur Nabelung auch der Umstand bei, dass die Darmmuskulatur 
in der Gegend des krankhaften Prozesses ausser Funktion gesetzt wird. 
Anders ist der Mechanismus bei ausgesprochen gestielten, festen Tu- 
moren, die von der Schleimhaut ausgehen. Diese kénnen leicht von der 
Darmperistaltik ergriffen werden, die dabei einen Zug auf die Ansatz- 
stelle des Tumors ausiibt und 
zuerst eine laterale, spiter eine 
zentrale Invagination verursacht. 

Eine indirekte Stiitze fiir vor- 
stehende mechanische Theorie iiber 
die Entstehung von Nabelung bei 
lokalen Wandinfiltraten — von 
welcher Art sie auch sein mégen 
— ist der Umstand, dass Myome, 
die vom Stratum longitudinale im 
Diinndarm ausgehen, eine diver- 


B 
Fig. 4. Diiondarminvagination. A zufihren- Fig. 5. Das Querschnitt des Schleimhaut- 
der Darm. Beim Durchschneiden und Auaf- sarkoms zeigt den tiefen Nabel. Die Pfeile 
klappea des fusseren und mittleren Darm- geben die Basis des Tumors an. 


rohres am Collum fand man am inneren 
Darmrohr den Nabel eines nussgrossen Sar- 
koms (siehe N). 


tikelartige Ausbuchtung der Darmwand und also eine Nabelung auf der 
Schleimhaut-statt auf der Serosaseite herbeifiihren. Solcher Fille sind 
mehrere aus der Literatur bekannt (GoLpscHMipt, HAkr, REICHEL und 
STAEMMLER). 

Bei starker lokaler Anschwellung der Schleimhaut im Caput coeci 
oder Diinndarm infolge einer Entziindung, z. B. Phlegmone, oder aus 
anderen Ursachen, wie Blutung bei Purpura (ZAatsER) oder bei Helmin- 
thiasis oder bei passagerer Einklemmung in einer Bruchpforte, kann 
leicht eine Nabelung in der oben beschriebenen Weise eintreten, und 
wenn das Coecum frei beweglich ist, kann die laterale Invagination zu 
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einer zentralen Invagination fiihren; dasselbe ist fiir den Diinndarm 
giiltig. Laterale Invaginationen durch Tricocephalus und Oxyuris haben 
GRUBER, HABERER, ANSCHUTZ, KAPELLER, STAHR und SAUER u. a. 
beschrieben. Ein fester Darmwandtumor am Caput coeci kann offen- 
bar bisweilen infolge reiner Zufalle, wie f&usserer Druck auf die Bauch- 
wand oder Druck seitens eines benachbarten gefiillten Darmteils, so 
weit in das Coecum hinein verschoben werden, dass er von dessen Pe- 
ristaltik erfasst werden kann. Bei Operationen solcher ileozékaler In- 
vaginationen, wo nach Reposition ein flaschenbodenartiger Tumor am. 
Caput coeci zuriickgeblieben war, konnte einigemal nachgewiesen wer- 
den, dass schon eine geringe Hineindriickung dieses festen Tumors in 
das Darmlumen eine fortschreitende Invagination ausléste, die nach 
einigen Sekunden dieselbe Grésse erreichte wie die bei der Operation 
angetroffene Invagination. Dass eine Invagination ungefahr ebenso 
rasch fortschreiten kann wie eine peristaltische Welle, konnte ich mit 
Réntgen in einem Fall von ileozékaler Invagination bei einem kleinen 
Kinde beobachten. Die Invaginatio, die die Mitte des C. transv. er- 
reichte, wurde mit Kontrasteinlauf unter Réntgenkontrolle reponiert, 
aber nach einer Weile bildete sie sich wahrend stattfindender Durch- 
leuchtung rasch innerhalb einiger Sekunden von neuem. Die Invagina- 
tion war in diesem Fall durch eine entziindliche feste Anschwellung der 
kephalen Klappenlippe hervorgerufen, die sich nach der Reposition 
mittels des Kontrasteinlaufes auf dem Réntgenbild (am besten bei 
Kompression) als ein fingerendgrosses, polypenartiges Gebilde abzeich- 
nete. Ich selbst vermutete nach dem Réntgenbefund, dass eine kleine 
Invaginatio ileocolica vorlige, welche die ileozékale Invagination ver- 
ursacht habe. Der wahre Sachverhalt wurde indes erst bei der Opera- 
tion (G. Nystr6m) festgestellt. Bei dieser wurde das Coecum mit gutem 
Erfolg fixiert, um eine Reinvagination zu verhiiten. 

Dass ein flaschenbodenartiger Tumor (laterale Invagination) am Ca- 
put coeci bei értlicher Entziindung daselbst entstehen kann, und zwar 
ohne zu einer fortschreitenden Invagination Anlass zu geben, ist mehr- 
fach bei Operation festgestellt worden. In diesen Fallen war das Coecum | 
anatomisch oder entziindlich fixiert, was den ungewoéhnlichen Verlauf 
erklart. Meistens diirften solche Faille von Invaginatio coeco-colica bei 
kleinen Kindern iibersehen werden, weil sie rasch in eine ileozékale 
Invagination iibergehen. Auch bei Operation kann es natiirlich nach 
Desinvagination und Nachweis eines schwer reponierbaren festen Buckels 
am Caput coeci schwer sein, zu entscheiden, ob dieser Tumor primar 
ist und die Ursache der Invagination darstellt, oder ob er sekundiar ist, 
und sich infolge der Kreislaufstérung und der Entziindung gebildet hat, 
die oft sekundir im Invaginat, vor allem in seiner Spitzenpartie auf- 
treten. Dies sowie der Umstand, dass man jetzt in solchen Fallen nur 
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selten zu Resektion zu schreiten braucht und deshalb nicht die Méglich- 
keit mikroskopischer Kontrolle hat, diirfte die Ursache dafiir sein, dass 
die Ansichten iiber die Frequenz von Invaginatio coecocolica-ileocoecalis 
noch immer sehr geteilt sind. Meines Erachtens sind diese kombinierten 
Formen relativ gewohnlich, wenn auch nicht so haufig, wie manche 
Autoren (WICHMANN, LAvesson, Kocu-OERUM u. a.) annehmen. 

Man kann sich fragen, ob drtliche tumorartige Wandinfiltrate am 
Caput coeci und [leum nicht auch entstehen kénnen, wenn diese Darm- 
teile, die nahe am Annulus inguinalis internus liegen, bei Schreien und 
Stuhlzwang kiirzere oder lingere Zeit in den Inguinalkanal eingeklemmt 
werden. Ich will hier nicht naher auf diese Theorie eingehen, sondern 
nur daran erinnern, dass der Leistenkanal im typischen “Invaginations- 
alter bei einem grossen Prozentsatz der Knaben offen ist, und zwar 
haufiger auf der rechten als auf der linken Seite und ebenso daran, dass 
die Inguinalbriiche des Saiuglingsalters gew6hnlich sind und viel hiau- 
figer an der rechten als an der linken Seite und viel 6fter bei Knaben 
als bei Madchen vorkommen. Es diirfte weiter daran erinnert sein, 
dass die Bruchfrequenz ebenso wie die Invaginationsfrequenz nach 
dem ersten Jahre stark abnimmt und weiter dass nach Einklemmung 
eines kleinen Darmteiles ein scharf ins Darmlumen vorspringender 
Schleimhautschwulst beobachtet ist (KLEMM u. a.), welcher wahrschein- 
lich zu einer Invagination Veranlassung geben kann. Darf man hierin 
nicht eine Ursache der wohlbekannten Tatsache erblicken, dass die 
ileozékalen Invaginationen im friihen Kindesalter bei Knaben viel ge- 
wohnlicher sind als bei Madchen? Verf. will in einem spiteren Aufsatz 
zu dieser Frage zuriickkommen. PERRIN und Linpsay wiederum sehen 
die Erklirung dieser ritselhaften und noch nicht klargestellten Tat- 
sache darin, dass der lymphoide Apparat im Coecum und im unteren 
Ileum bei Knaben besser ausgebildet ist als bei Madchen: »Male babies 
are age for age larger and “heavier than females and the lymphoid 
tissue of the aut varies directly with the size of the child.» Schliissige 
Beweise hierfiir liefern sie indes nicht. 

Die Umstiilpung des tumorihnlich verdickten Caput coeci, die man 
meist bei Invaginatie ileocolica-ileocoecalis findet, ist meines Erachtens 
sekundiir im Gegensatz zu der Umstiilpung bei Invaginatio coecocolica- 
ileocoecalis. Der Ileumprolaps ist in diesen Fallen oft klein aber infolge 
Entziindung und Stauung fest wie ein Tumor und kann dann leicht 
von der Peristaltik des Colons gefasst werden und zu einer ileozékalen 
Invagination fiihren. Hierbei ist das Caput coeci anfangs nicht umge- 
stiilpt, aber nachdem es ganz invaginiert, ist, hat die aboral wandernde 
Peristaltik der Scheide offenbar die Tendenz, das Caput umzustiilpen, 
namentlich nachdem sich infolge von Strangulation des invaginierten 
Mesenteriums Fliissigkeit im Peritonealrezess zwischen dem inneren und 
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SS 
Fig. 6. 
IV a. Inv. cxcocolica-ileocoecalis. 
b. » ileocolica-ileocoecalis (friihes Stadium). 
> > > (spiteres Stadium). 
¥. > iliaca-ileocolica-ileocoecalis. 
Wi. » coeco-colica (a und b) und partielle Appendixumstiilpung. 
dem mittleren Darmrohr gebildet hat. Man vergleiche den Mechanismus 
bei manueller Umstiilpung der Finger eines luftgefiillten Gummihand- 
schuhs. Die Umstiilpung wird. meiner Ansicht nach ferner in der oben 
i beschriebenen mechanischen Weise durch die starke Anschwellung der 
8 
r Coecumspitze, vor allem ihrer Schleimhaut, begiinstigt, welche An- 
schwellung oft teils auf Gefissstrangulation, teils auf der Scheidenperistal- 
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tik beruht, welche die lokale Anhaufung von Odemfliissigkeit innerhalb 
des Apex invaginati fordert. Fig. 6 zeigt verschiedene Formen der ileo- 
zokalen Invagination mit oder ohne Umstiilpung des Caput coeci und 
weiter primaire Umstiilpung des Caput coeci (Invag. coeco-colica) bezw. 
der Appendixbasis. 


Vom therapeutischen und diagnostischen Gesichtspunkt aus ist es 
interessant zu wissen, wie oft die ileozdkalen Invaginationen als eine 
Diinndarminvagination beginnen; denn wenn haufig ein primirer Ileum- 
prolaps besteht, muss man offenbar bei der Desinvagination die Klap- 
pengegend besonders sorgfaltig untersuchen, um nicht einen kleinen 
derartigen »Prolaps» zu iibersehen, der ein Rezidiv oder andere Kompli- 
kationen herbeifiihren kann. 

CoRNER fand 1903 eine kleine Invaginatio ileocolica in 11 seiner 14 
Fille von Invaginatio ileocoecalis und halt deshalb diese kombinierte 
Form fiir die gewéhnlichste von allen. Nach Kaun (1923) macht. 
sie 85 °% der Invaginationsfille aus. THompson (1924) fand diese Form 
in 22 von 50 Fallen. Von den iibrigen 28 Fallen waren 8 Invaginatio 
iliaca und 4 Invaginatio ileocolica. Die Mehrzahl seiner Falle (68 °%) 
begann also als eine Diinndarminvagination. FRasER (1927) gibt an, dass 
295 der letzten 300 im Edinbur ger “Kinderkrankenhaus operierten Inva- 
ginationsfille im Diinndarm begannen, und dass nach Reduktion der 
Ausgangspunkt sichtbar zuriickblieb. Aus der oben angefiihrten Stati- 
stik von PERRIN und Linpsay von 1922 geht hervor, dass 45.1 °% von 
354 Fallen als Diinndarminvagination begannen. Von Epseres 65 In- 
vaginationsfallen bei Kindern, in denen die Art der Invagination fest- 
gestellt werden konnte, hatten 27 im Diinndarm begonnen. 


Die Réntgendiagnose der Diinndarminvagination 


Wenn man beriicksichtigt, dass simtliche Fille von Invaginatio 
ileocolica und iliaca-ileocolica sowie ausserdem viele oder vielleicht die 
meisten Falle von Inv. ileocoecalis als Inv. iliaca beginnen, so ist es 
wahrscheinlich, dass man vor allem in den untersten Altersklassen einen 
grésseren Prozentsatz reine Diinndarminvaginationen finden miisste, 
wenn die Patienten in einem sehr friihen Stadium zur Untersuchung 
und Operation kimen. Weil die meisten Diinndarminvaginationen vom 
untersten Teil des Ileum ausgehen, besteht offenbar haufig die Méglich- 
keit, mittels Kontrasteinlauf das Invaginat entweder in der Valvula 
Bauhini oder im unteren Ileum nachweisen — letzteres, wenn die Klap- 
pe insuffizient ist (wie man es oft bei Saéuglingen findet) oder gemacht 
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werden kann, z. B. durch relativ hohen Druck.t Man kann auch ver- 
suchen, nachdem das Coecum mit Kontrastmasse gefiillt worden ist, 
mit der Hand die Klappe zu deformieren und so insuffizient zu machen. 
Dies lasst sich nach Erfahrung des Verf. auch unter normalen Verhilt- 
nissen oft tun. In der Literatur dagegen wird es haufig als unméglich 
hingestellt, eine Diinndarminvagination durch Réntgen zu diagnosti- 
zieren, weil solche Falle in der Mehrzahl akut sind, wo dann Kontrast- 
passage in der Regel kontraindiziert ist, und weil ein Einlauf keine Auf- 
schliisse geben kénne, solange sich das Invaginat im Diinndarm befindet. 
Es ist deshalb von Interesse, dass in dem einen der zwei Fille von In- 
vaginatio iliaca, die Verf. mit Kontrasteinlauf zu untersuchen Gelegen- 
heit hatte (Fall 2), der Apex invaginati resp. die Scheide nachgewiesen 
werden konnte. 

Nicht einmal in den mehr chronischen Fallen, die zur Réntgenunter- 
suchung gelangt sind und wo sich eine Passageuntersuchung vornehmen 
liess, ist man weiter gekommen als bis zur Diagnostizierung von Ileus 
oder Darmstenose (SNow 1915, Srr6mM 1924 und ARMANT 1925). Dies 
diirfte teilweise darauf beruhen, dass unsere Kenntnis der Invaginations- 
bilder einstweilen noch unvollstandig ist. ARMANIs Fall z. B. zeigt ein 
meiner Ansicht nach charakteristisches Bild, das Verdacht auf Inva- 
gination hitte wecken kénnen. Seine Abbildung verdient deshalb wie- 
dergegeben zu werden. 


A. Réntgensymptome bei Kontrastpassage 


Fall 1. Armanis Fall einer Inv. enterica auf Basis eines Tumors, 
der das Darmlumen verengte. Das R-bild von der Kontrastpassageunter- 
suchung siehe Fig. 7. 

Man beachte die grosse Linge und die im 
wesentlichen gleichmissige Breite des stenosier- 
ten Darmteils, ferner die winklige, U-férmige 
Umbiegung, die bei Diinndarminvaginationen 

3 wegen des Strammens des Mesenteriums so 
gewohnlich ist, weiter die trichterférmige und 
etwas schrige Verengung des in den Invagina- 
tionstumor eindringenden, zufiihrenden Darm- 
rohrs, ein Bild, das stark an die Réntgenbil- 
der von Diinndarminvagination erinnert, die 
GUEULLETTE bei seinen Tierexperimenten erhielt 
(Fig. 8). Fig. 9 zeigt einen Versuch des Verf., 
die anatomischen Verhiltnisse des Armanischen 

Fig. 7. Falles zu deuten. 


1 Ein Einlaufdruck von mehr als 1 m Hohe ist bei kleinen Kindern nicht ritlich, 
namentlich, wenn die Invagination linger als 24 Stunden bestanden hat. 
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Fig. 8. Eine experimentelle Diinndarminvagina- Fig. 9. Die Deutung des Verfs von dem 
tion beim Hund (nach GuEULLETTE). Armanischen Fall. 


B. Friiher beobachtete Réntgensymptome der Diinndarminvagination bei 
Untersuchung ohne Kontrastmittel 


Seit lange weiss man, dass die Diinndarminvagination bei Saiuglingen 
und kleinen Kindern fast ausnahmslos das klinische Bild eines akuten 
Tleus aufweist, wihrend bei alteren Kindern und Erwachsenen auch 
chronische Invaginationsformen vorkommen. Dies hat, wie man meint, 
seine natiirliche Erkliarung darin, dass Strangulation und ein absolutes 
Darmhindernis um so leichter auftreten, je enger der Darm ist. WicH- 
MANNs Zusammenstellung von 1903 zeigt bis zum 10. Lebensjahr nur 
akute und subakute Invaginationsformen, dagegen fand er zwischen 
dem 10. und 30. Lebensjahre 19 % chronische Formen und nach dem 
30. Jahre 13 %. 

Bei Diinndarminvagination bei kleinen Kindern hat man also fast 
immer schon kurze Zeit nach der Erkrankung das von KLoIBER 1921 
beschriebene typische Réntgenbild eines akuten Ileus mit gas- und fliis- 
sigkeitsgefiillten, ausgespannten Diinndirmen zu erwarten (vergleiche 
ZscHav). Natiirlich dauert es jedoch eine gewisse, von Fall zu Fall wech- 
selnde Anzahl Stunden, bis das Réntgenbild so deutlich wird, dass die 
Diagnose Ileus gestellt werden kann. Aber aller Wahrscheinlichkeit 
nach entwickelt sich das Bild in der Regel bei Saiuglingen und kleinen 
30 —320547. Acta radiologica. Vol. XIII. 1932. 
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Kindern rascher als bei alteren Kindern und Erwachsenen, und zwar 
nicht nur, weil der Darm bei den ersteren enger ist, sondern auch deshalb, 
weil der Gasgehalt des Diinndarms bei ihnen meist schon normal grésser 
ist als bei ailteren Individuen, bei denen sichtbare Diinndarmgase unter 
gewohnlichen Verhiiltnissen nur in geringer Menge vorhanden sind oder 
ganz fehlen. Bei kleinen Kindern dagegen findet man oft die Diinn- 
dirme durch Gas ausgespannt, und zwar besonders bei Dyspepsia. 
Dies hat vielleicht mehrere Ursachen, wie vermehrte Girung, Luft- 
schlucken und Insuffizienz der Valvula Bauhini. Die Sauglinge, die 
meistens liegen, kénnen nicht oder nur in rechter Seitenlage die von 
ihnen meistens in reichlicher Menge verschluckte Luft durch Aufstossen 
herausbeférdern. Die Luft wird deshalb nach und nach in die Diinn- 
dirme transportiert und triigt zu dem Meteorismus bei. Weiter ist die 
Valvula Bauhini der Siuglinge oft insuffizient, und die Gase des Colons 
kénnen also leicht bei Colonmeteorismus in das Ileum kommen. 

Im Gegensatz zu dem typischen I[leusbild sind die meteoristischen 
Diinndarmschlingen der Siuglinge nicht in pathologischem Grade, d. h. 
nicht mehr, wohl aber meist weniger, ausgespannt, als sie es bei einem 
gewohnlichen Einlauf werden, wenn die Klappe insuffizient ist. Ausser- 
dem enthalten sie keine grésseren Fliissigkeitsansammlungen; deshalb 
trifft man in ihnen keine oder nur wenige und kurze Niveaus an, die 
in solchem Fall nur flache Fliissigkeitsschichten abgrenzen. Ferner kann 
man keine freie Fliissigkeit im Bauch nachweisen, was man dagegen 
manchmal bei Réntgenuntersuchung ileozékaler Invaginationen (eigene 
Fille) vermag und was bei den akuten Diinndarminvaginationen wegen 
der friih eintretenden Gefissstrangulation noch hiufiger méglich sein 
diirfte. 

Bei akuten ileozékalen Invaginationen bei kleinen Kindern hat Verf., 
wie viele andere, wiederholt ein voll entwickeltes réntgenologisches Ileus- 
bild beobachtet, und dasselbe Bild hat man natiirlich bei den akuten 
Diinndarminvaginationen zu erwarten. Bei kleinen Kindern bekommt 
man auch schéne Ileusbilder, wenn man das Kind in Riicken- oder Seiten- 
lage untersucht; diese Stellungen sind deshalb bei ihnen aus techni- 
schen Griinden oft der aufrechten Stellung vorzuziehen. Bei der Unter- 
suchung benutzt man bekanntlich horizontale Strahlenrichtung, um die 
Fliissigkeitsniveaus sehen zu kénnen, aber auch fiir die Beurteilung des 
Fliissigkeitsgehalts der Dirme ist diese Technik von Wert. 

Um die freie Fliissigkeit im Bauch nachzuweisen, die, wie bekannt, 
am leichtesten im kleinen Becken und in den Flanken sichtbar ist, be- 
dient man sich dagegen vertikaler Strahlenrichtung bei Riickenlage des 
Kindes. Bei alteren Kindern und Erwachsenen dagegen erfolgt die 
Untersuchung auf Ileus bekanntlich oft besser in aufrechter Stellung. 
namentlich wenn der Ileuszustand wenig ausgesprochen ist. In einem 
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meiner zwei Falle von Diinndarmileus auf Invaginationsbasis waren nur 
einige wenige kurze Niveaus in den unteren Teilen des Bauches vorhan- 
den. Der Fliissigkeitsgehalt der Dairme war deutlich gesteigert, aber 
der Gasgehalt gering. In dem anderen Fall — mit chronischer Diinn- 
darminvagination — fanden sich keine Niveaus, keine abnormen Gasan- 
sammlungen und keine auffallende Dilatation des Diinndarms, aber die 
Entleerung des Ventrikels und des Diinndarms war verlangsamt. In 
einem von K.orBer (1921) beschriebenen Fall von chronischer Diinn- 
darminvagination bei einen 9jahrigen Knaben bestand dagegen ein sehr 
ausgesprochenes I[leusbild. 


C. Die Réntgensymptome der Diinndarminvagination bei Kontrasteinlauf 
(und Passage), besprochen an der Hand von einem interessanten Fall 


Fall 2. Chir. Nr. 2300/1929, 30jahriger Mann. IJnvaginatio iliaca 
chronica mit umgestiilptem Meckelschem Divertikel als Apex. 


Im Alter von 4 bis 8 Jahren hatte Pat. wiederholt mehrere Wochen lang 
Magenschmerzen und lag wihrend dieser Perioden zu Bett. Seitdem keine Magen- 
beschwerden bis zum Juli 1929, als er eines Nachts mit Leibschneiden um den 
Nabel und auf der linken Seite erwachte. Gleichzeitig Erbrechen, das jedoch 
nach einem Tag verschwand, wihrend die Magenschmerzen eine Woche anhielten; 
sie setzten ganz unrege!mc>sig ohne Zusammenhang mit den Mahlzeiten ein und 
dauerten 1.5—2 Stunden, dazwischen lagen freie Intervalle von 2—12 Stunden. 
Die Schmerzen waren ab und zu so heftig, dass sich Pat. zasammenkriimmen muss- 
te, um sich etwas Erleichterung zu schaffen. Sie strahlten auf der linken Seite unter 
den Brustkorb hinauf aus. Keine Diarrhéen. Nach einer Woche wandte sich 
Pat. an den Arzt, der spastische Colitis diagnostizierte. Nach Diatvorschriften 
und Belladonnamedikation besserte sich der Zustand etwas, doch hérten die Be- 
schwerden niemals ganz auf. Seit dem 12. 8. wieder Verschlechterung. Die Schmer- 
zen kamen hiaufiger und dauerten linger. Hin und wieder Durchfille, aber nie- 
mals Verstopfung. Die festen Skybala zeigten ab und zu Schleimbelag, dagegen 
keine sichtbare Blutbeimischung. Keine abnorme Gasbildung. Bauch nicht auf- 
getrieben. Starke Abmagerung (6 kg) im letzten Monat infolge bedeutender Appe- 
titabnahme. 

Bei der Aufnahme in die Medizinische Abteilung am 17. 8. 1929 war der All- 
gemeinzustand nicht beeintrichtigt. Bauchschmerzen wie bisher. Bauch weich, 
nicht aufgetrieben, aber in der linken Flanke etwas druckempfindlich. Per 
= nihil. Faeces abwechselnd locker und fest, zeigen stark positiven 
Weber. 

Seit dem 1. 9. haufige Anfille von heftigem Leibschneiden, das. jedesmal 
einige Minuten anhilt. Die Schmerzen beginnen um den Nabel und strahlen nachi 
beiden Seiten aus. Nach ein paar Stunden verschwinden sie fiir langere Zeit, doch 
ist der Bauch dann in der Umgebung des Nabels druckempfindlich, und Pat. 
hat hier ein dumpfes, bohrendes Schmerzgefiihl. Nichts Pathologisches palpa- 
1a Temp. afebril, Puls 60—70. Behandlung: Enteritisdiit sowie Pantopon und 
Morphin. 
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Roéntgenuntersuchung des Colon am 21. 8. Der Einlauf floss leicht ein. 
Das Colon zeigte abgesehen von einem ziemlich langen Sigmoideum nichts 
Bemerkenswertes. 

Ventrikel- und Darmpassageuntersuchung am 4. 9. 

Ventrikel und Duodenum réntgenologisch bis auf eine deutlich ver- 
langsamte Entleerung normal. Nach 3 Stunden war noch etwa ein Vier- 
tel der Ba-Portion im Ventrikel vorhanden. Die Kontrastmasse hatte 
zu diesem Zeitpunkt die untersten Diinndarmschlingen erreicht und 
fiillte auch teilweise das Coecum aus. Im kleinen Becken sah man auf 
der rechten Seite einen eigentiimlichen geschlossenen Ring von Kontrast- 
brei, der einen zentralen, zweipfenniggrossen, runden Fiillungsdefekt umgab. 
Die Bedeutung dieses Bildes war zunichst unklar. 

Nach 9 Stunden noch Kontrastmasse in den untersten Ileumschlingen 
und ein kleiner Rest im Ventrikel. 

Nach 24 resp. 48 Stunden war der Kontrastbrei iiber den ganzen Dick- 
darm verteilt. 

Das Colon zeigte auch jetzt bei Einlauf ein langes Sigmoideum. Keine 
Anzeichen von Volvulus oder vorhergegangener Strangulation des Me- 
sosigmoideum, da das Sigmoideum normale Haustrierung und geschmei- 
dige Wand aufweist. 

Wegen der verlangsamten Ventrikel- und Diinndarmentleerung so- 
wie wegen des eigentiimlichen Kontrastringes im Diinndarmfeld erschien 
erneute Réntgenuntersuchung nach Entleerung des Darmes angezeigt. 
Um Zeit zu gewinnen, beschloss man, zunichst einen neuen Coloneinlauf 
am besten wahrend eines Schmerzanfalls, und dann eventuell Passageun- 
tersuchung vorzunehmen. 

Einlauf am 11. 9. wahrend eines Schmerzanfalls. 

Trotz Leibschneidens in der linken Bauchhalfte und um den Nabel 
passierte der Kontrast leicht bis zum Coecum, dass sich in normaler 
Weise fiillte. Pat. musste nun selbst die Stellen bezeichnen, wo er die 
Schmerzen fiihlte; er verlegte sie hierbei niemals an die Stelle des Dick- 
darms. Wdhrend der Durchleuchtung zeigte sich plotalich im Colon in der 
Gegend der Valvula Bauhini ein daumenendgrosser Fiillungsdefekt (Fig. 
10). Da Verfasser friiher ein paarmal Gelegenheit gehabt hatte, mit 
Hilfe’ von Kontrasteinlauf solche Fiillungsdefekte zweimal nach Desin- 
vagination einer Invaginatio ileocoecalis zu sehen, hielt man es bereits 
jetat fiir wahrscheinlich, dass eine Diinndarminvagination vorlag, die 
waihrend der Kolikanfille mit ihrer Spitze in die ‘Klappe hineinragte. 
Deshalb stellte man nun die Untersuchung darauf ab, fiir Diinndarm- 
invagination beweisende Bilder zu erhalten. Der genannte Fiillungs- 
defekt trat zuerst mit relativ unscharfen, verschwommenen Grenzen 
hervor. Ubte man aber mit der Hand einen gleichmdssigen, festen Druck 
auf die Stelle des Fiillungsdefektes aus, so hob er sich mit ganz scharfer, 
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runder Kontur ab, und wenn man mit der Hand iiber thn hinstrich, so 
fiihlte man an der entsprechenden Stelle einen undeutlichen Tumor. Der 
Tumor liess sich, wenn auch undeutlich, eine kiirzere Strecke medial 
vom Coecum als eine walzenférmige Resistenz palpieren, iiber welcher 
der Pat. starke Druckempfindlichkeitt bekundete. 

Als das Leibschneiden fiir einige Zeit nachliess resp. aufhdrte, ver- 
schwand der im Colon sichtbare Dejekt, und durch Druck auf Coecum und 


Fig. 10. 


Colon ascendens konnte man nun die Kontrastmasse eine kurze Strecke, 
einige Zentimeter, in die unterste Ileumschlinge hineinpressen. Die 
Kontrastsdule endete ein paar Zentimeter von der Klappe mit einer queren 
Kontur, und die Kontrastmasse konnte anfangs trotz Massage in oraler 
Richtung nicht weiter hineingetrieben werden, was normaliter sehr 
leicht ist. Das Coecum zeigte periodisch, wenn die Invaginatspitze in 
dasselbe hineinragte, aber auch spiater, eine abnorme Irritabilitat; es 
zog sich nimlich” ruckartig krampfhaft zusammen und presste seinen 
Inhalt zum gréssten Teil in das Colon ascendens hinauf. Diese krampf- 
haften Bewegungen erinnerten an die intermittenten Krimpfe des Coe- 
cum, die man bisweilen bei Appendicitis mit lokaler, parazékaler Peri- 
tonitis findet (nach Beobachtungen des Verf.). 

Die Leibschmerzen kehrten bald wieder, und als die Invaginatspitze 
nun in die Klappe hinabdrang, sah man auch eine geringe Menge Kon- 
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trastbrei um das Invaginat herum etwa in den fiinf untersten Zentime- 
tern des Ileum. Von diesem Stadium wurden einige Aufnahmen gemacht. 
Dieselben zeigen den Apex im Coecum und einen geringen Kontrast- 
belag in der Scheide (Fig. 11). Pat. durfte nun den Einlauf von sich 
geben, worauf wiederum Aufnahmen gemacht wurden. Die Schmerzen 
hatten jetzt aufgehért, und die nun erzielten Bilder waren iiberaus in- 


Fig. 11. Die weissen und die schwarzen Pfeile markieren einen Teil des Invaginats. Der Apex 
invaginati liegj in der Valv. B. 


struktiv (Fig. 12 und Tafel I). Eine ganze Menge Kontrastbrei lag jetzt 
im unteren Ileum, und deshalb trat die runde Spitze des Invaginats schin 
hervor; aber auch zwischen der Scheide und dem Invaginat hatte sich 
eine geringe Kontrastmenge abgesetzt, teils als ein diinner, undeut- 
licher und unvollstandiger Mantelbelag, teils als schmale, deutliche und 
dichte Kontrastringe zwischen den quergehenden Schleimhautfalten der 
Scheide und des Invaginats. Infolgedessen konnte man das Invaginat 
in einer Ausdehnung von knapp 10 em sehen. Der zwischen der Invagi- 
natspitze und der Klappe liegende kurze Ileumteil, der friiher die Scheide 
gebildet hatte, war weiter als normal und zeigte ein abnorm reiches Schleim- 
hautrelief. Auch der Processus vermiformis wurde beim Einlauf ge- 
fillt. Er lag medial vom Coecum hinter der untersten Ileumschlinge. 
Die Diagnose Diinndarminvagination stand nun fest. 
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Pat. wurde deshalb sofort nach der Chirurgischen Abteilung ge- 
schickt. Bei der Aufnahme daselbst am 11. 9. waren die Schmerzen 
wieder verschwunden. Bauch weich, nicht aufgetrieben. Geringe dif- 
fuse Druckempfindlichkeit tiber dem ganzen Bauch. Der Tumor war 
jetat nirgends tastbar. Abends kamen 
die Schmerzen wieder, und man schritt 
deshalb zur 

Operation (Prof. Nystré): 

Reposition der Diinndarminvagina- 
tion. Exstirpation des invaginierten 
Meckelschen Divertikels. Darmnaht. 

Schnitt in der Mittellinie unter dem 
Nabel. In der Bauchhohle eine geringe 
Menge sanguinolenter Fliissigkeit. Die 
Invagination wurde sofort angetroffen 
und vorgezogen. Sie war etwa 30 cm 
lang, der Apex lag ein paar Dezimeter 
von der Valvula Bauhini. Die In- 
vaginationspartie des Darms war zu- 
sammen mit Coecum und Colon ascen- 
dens 360° gegen den Uhrzeiger gedreht. 
Diese Drehung wurde durch ein unge- 
wohnlich langes [leozékalmesenterium 
erméglicht. Auch das Diinndarmme- 
senterium war auffallend lang. Die Fig. 12. Sehematisches Bild der Tafelfig. 1. 
Drehung war so lose, dass sie keine 
Zirkulationsstérung hervorgerufen und die Diinndarmpassage nicht be- 
hindert hatte. 

Nach Reponierung des Volvulus erfolgte mit grésster Leichtigkeit 
Desinvagination durch sukzessives Zuriickschieben des Apex. Nach- 
dem die Desinvagination beendet war, so dass der Mesenterialrand des 
Diinndarms ganz ausgestreckt war, bestand noch eine laterale Invagi- 
nation in Form eines tiefen Rezesses auf der antimesenterialen Seite 
des Darmes. Diese laterale Invagination liess sich nur um 1—2 em re- 
ponieren, und der desinvaginierte Teil bildete danach einen vom Darm 
vorspringenden Zapfen, welcher der Portio vaginalis uteri ahnelte. Der 
invaginierte Teil fiihlte sich wie ein ca. 8 cm langer, kolbenférmiger, 
gestielter Tumor an, der sich von seiner Ansatzstelle im Darm aus so- 
wohl in oraler wie in aboraler Richtung verschieben liess. Es war nun 
klar, dass ein invaginiertes Meckelsches Divertikel vorlag. Die Ansatz- 
stelle desselben am Darm wurde umschnitten und das Divertikel aus 
dem Darm gezogen, worauf die Darmwunde in der Querrichtung ver- 
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niht wurde. Der invaginierte Darmteil war stark gerétet, aber ohne 
beunruhigende Veriinderungen. Das dazu gehérige Mesenterium war-. 
blutrot und fibrinbelegt. Das Divertikel (Fig. 13), “das in umgestiilpter 
Form vorliegt, zeigt in seinen der Basis zuniichst liegenden 4 Fiinfteln 
gewohnliche “Diinndarmschleimhaut mit zahlreichen Valvulae Kerkringi. 
Die angeschwollene Spitze ist von einer fast glatten, blaugrauroten 


Fig. 13. 


Schleimhaut bedeckt. Die Grenze zwischen diesen verschiedenen Schleim- 
hautteilen ist ziemlich scharf. 

Verlauf nach der Operation gut. Pat. wurde 15 Tage nach der Ope- 
ration gesund entlassen. 


Wir haben es also hier mit einem Fall von chronischer Diinndarm- 
invagination auf der Grundlage eines invertierten Meckelschen Diverti- 
kels zu tun, dieses bildete den Apex invaginati. Die klinische Diagnose 
war sehr unbestimmt und die Réntgenuntersuchung von ganz ausschlag- 
gebender Bedeutung fiir die Diagnostizierung. Sowohl bet Einlauf wie 
bei Passage wurden “typische Bilder erhalten, von denen die ersteren am 
leichtesten zu deuten waren. Als .wichtig fiir die Diagnose erwies sich 
der Umstand, dass Pat. wihrend eines Kolikanfalls untersucht wurde. 
Hierdurch erst konnte man feststellen, dass die Schmerzen nicht mit dem 
Colon zusammenhingen, wie man friiher vermutet hatte; ferner wurde 
die Aufmerksamkeit auf die Méglichkeit einer Diinndarminvagination 
gelenkt, da die Invaginatspitze wihrend des Schmerzanfalls schliesslich 
bis in die Valvula Bauhini reichte, wo sie als ein polypartiger Tumor 
sichtbar wurde. Damit war die Diagnose Invaginatio iliaca sicherge- 
stellt. 

Durch manuellen Druck auf das Coecum und die benachbarten Teile 
des Colon gelang es, Teile der Scheide zu fiillen, und schliesslich wurden 
noch schénere Bilder von Scheide und Invaginat erhalten, nachdem Pat. 
die Kontrastmasse entleert hatte. Die Bilder des Invaginats, die nun 
erhalten wurden, waren im grossen und ganzen dieselben und genau so 
charakteristisch wie die, welche man unter Anwendung geeigneter Technik 
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stets bei im Colon liegenden Invaginaten bekommt. Aber man konnte bei 
dieser Invaginationsform noch ein weiteres charakteristisches Symptom 
feststellen, niimlich eine merkliche Erweiterung und ein vermehrtes 
Schleimhautrelief des zwischen der Klappe und der Invaginatspitze lie- 
genden Ileumteils, deutlich ein Ausdruck fiir eine Uberdehnung und 
Entziindung dieses Teils, die wihrend der Zeitriume entstanden waren, 
in denen das Invaginat hier lag. 

Auch die Réntgensymptome, die vorher bei Passageuntersuchung 
hervorgetreten waren, sind meiner Ansicht nach so charakteristisch, 
dass auch sie bei einiger Uberlegung die Diagnose Invaginatio iliaca, 
ja vielleicht eine noch genauere Diagnose hiitten erméglichen kénnen, 
als sie nun lediglich auf Grund der Einlaufbilder gestellt wurde. Die 
Symptome waren folgende: Die Diirmdarmpassage war verlangsamt. 
Nach 9 Stunden noch ein kleiner Rest im unteren Ileum. Nach 3 Stun- 
den wurde der oben beschriebene runde Kontrastring beobachtet, der 
etwas weiter war als eine normale [leumschlinge. Der Kontrastring 
hatte scharfe Konturen gegen das Zentrum. Oral vom Ring waren 
die Diinndarme in ziemlich grossem Umfang mit Kontrast gefiillt und 
ausserdem teilweise etwas weiter als normal. Der erste Gedanke, dass 
es sich um einen im Ileum eingekeilten grossen Gallenstein handeln 
kénne, hatte nichts fiir sich. Der Darm pflegt nimlich um solche Steine 
kontrahiert zu sein, wobei kein Ringbild von vorliegendem Aussehen 
entstehen kann. Dagegen ist es leicht zu verstehen, dass ein solcher 
beim Einlauf entstandener, zentraler Fiillungsdefekt auf einem langen, 
kolbenférmigen Polypen und noch eher auf einer Invagination beruhen 
kann, deren Scheide reichlich gefiillt ist: in beiden Fallen unter Voraus- 
setzung axialer Strahlenrichtung. Bei Kontrastpassage kann man ein 
solches Bild erwarten, wenn ein gestielter Tumor die Invaginatspitze 
bildet, so dass das innere Rohr seinen Inhalt oral von dem obturierenden 
Teil des Tumors entleert, von wo der Inhalt sich dann auch in retrograder 
Richtung um das Invaginat herum ausbreiten kann. Eine solche deut- 
liche Ausfiillung der Scheide erhielt Murr unter solchen Umstianden in 
einem Fall von Invaginatio ileocolica. Jedoch muss man hier hinzufii- 
gen, dass es natiirlich leichter ist, eine weite Colonscheide zu fiillen als 
eine straffere Diinndarmscheide. Man kann sich fragen, ob nicht der 
runde Fiillungsdefekt in meinem Fall eher dem polypihnlichen inver- 
tierten Divertikel als dem Diinndarminvaginat selbst entspricht. Ich 
glaube, dass ersteres der Fall ist. Wire die Aufmerksamkeit bei der 
Untersuchung auf diese Méglichkeiten gerichtet gewesen, so diirfte sich 
die Diagnose leicht haben stellen lassen, wenn man verschiedene Strah- 
lenrichtung benutzt hatte, so dass sich das Invaginat resp. Divertikel 
in einer geeigneteren Projektion abgezeichnet hatte, und wenn man fer- 
ner eine Kompression iiber der verdichtigen Darmpartie vorgenommen 
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hatte, so dass das Invaginat besser hervorgetreten wire. Der vorlie- 
gende Fall kann vielleicht als Anhaltspunkt fiir die Diagnose ahnlicher 
Faille dienen. Invagination auf der Grundlage eines invertierten Diver- 
tikels ist nimlich nicht so selten. Nahezu 100 solche Fille sind bisher 
beschrieben, und mehrere Autoren haben 3 oder mehr eigene Fille mit- 
geteilt. Perrin und Linpsay fanden diese Komplikation 5 mal in 32 Fal- 
len von Invaginatio enterica und EDBERG 4 mal in 9 Fallen. Man diirfte 
wohl sagen kénnen,dass das Meckelsche Divertikel die Ursache eines 
grossen Prozentsatzes der Diinndarminvaginationen ist, die mehr als 2 
dm von der Valvula Bauhini beginnen. In der Mehrzahl solcher Invagi- 
nationsfille hat das invertierte Divertikel, das Aquivalent eines ge- 
stielten Tumors, den Apex invaginati gebildet. Ausnahmen von dieser 
Regel waren schon WICHMANN (1893) und CoRNER (1903) bekannt. 

Noch eine weitere Beobachtung in diesem Fall verdient Beachtung. Bei der 
Operation bestand ja ein Volvulus des Coecum sowie des unteren Diinndarms von 
360°. Dieser muss nach der Réntgenuntersuchung eingetreten sein, da bei dieser 
Coecum und Colon ascendens ihren normalen Platz einnahmen und normale Form 
zeigten. Von Interesse ist, dass diese hochgradige Drehung so locker war, dass 
sie keine Zirkulationsstérungen zur Folge hatte. Dies ist fiir das Verstindnis 
intermittenter Volvulusformen von Bedeutung. Die Darmverinderungen, welche 
gefunden wurden, stammten wahrscheinlich alle von der Invagination. Sie waren 
verhiltnismissig unbedeutend, obgleich die Invagination mindestens 2 Monate 
bestanden hatte. Eine stirkere Gefiissstrangulation trat niemals ein, was wohl 
teilweise mit der grossen Linge und der relativen Fettarmut des Mesenteriums 
zusammenhingt. Der geringe Grad der Gefiissstrangulation erklirt auch den 
chronischen Verlauf sowie das Fehlen eines Ileusbildes, eines deutlichen Tumors 
und makroskopisch sichtbaren Blutes im Stuhl. 


Man kann sich fragen, ob nicht die heftigen Anfiille von Leibschmer- 
zen, die Pat. schon in jungen Jahren hatte, ‘auf einer intermittenten In- 
vagination des invertierten Meckelschen Divertikels beruhten. Zahl- 
reiche in der Literatur mitgeteilte Fille von periodisch wihrend vieler 
Jahre wiederkehrender Kolikanfille, die endlich bei der Operation ihre 
Erklirung in einer Invagination fanden, kénnen hierfiir sprechen. Vor- 
aussetzung fiir eine solche Spontanreposition diirfte vor allem das Fehlen 
einer ausgesprochenen Gefiissstrangulation sein; denn eine solche hat eine 
Anschwellung des Invaginats mit aufgehobener Geschmeidigkeit und 
verminderter. Reponierbarkeit desselben zur Folge sowie ausserdem bis- 
weilen eine fibrinédse Verlétung der Serosaflichen zwischen dem inneren 
und dem mittleren Rohr. 


ZUSAMMENFASSUNG 


Verf. beschreibt die Réntgensymptome der Diinndarminvagination bei 
Untersuchung mit und ohne Kontrastmittel und zeigt, dass bisweilen eine posi- 
tive und exakte Diagnose bei Einlauf sowie wahrscheinlich auch bei Passage- 
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untersuchung méglich ist, wo letztere in Frage kommen kann. Von Wichtigkeit 
scheint mitunter zu sein, dass der Kontrasteinlauf wahrend eines Schmerzanfalls 
stattfindet. 

Die Réntgensymptome kénnen folgende sein: 

Ohne Kontrast: Das bekannte réntgenologische [leusbild sowie freie Fliissig- 
keit im Bauch. 

Bei Kontrasteinlauf: Intermittent auftretender polypartiger Tumor in der 
Valvula Bauhini; intermittent auftretende Krampfe im Coecum und Colon ascer- 
dens; nachweisbares Invaginat im unteren Ileum — bei ausgefiillter Scheide — 
sowie aboral davon ein breiter entziindeter Ileumteil. 

Bei Kontrastpassage (in chronischen Fillen): Mehr oder minder verlang- 
samte Ventrikel- und Diinndarmentleerung; Diinndarmstenose; die zufiihrende 
Darmschlinge des [n»agirationstumors wird trichterférmig schmaler, und das 
innere Darmrohr ist oft hakenférmig umgebogen; bei axialer Strahlenrichtung 
kann ein Teil der Scheide als ein ziemlich weiter Kontrastring erscheinen. 

Verf. erértert auch den Invaginationsmechan:smus, wobei er in mehreren 
Punkten von der herrschenden Ansicht abweicht. 


SUMMARY 


The author describes the X-ray symptoms of intussusception of the small 
intestine, the examination being made with and without opaque masse, and dis- 
cusses the mechanism of different kinds of intussusception. 


RESUME 


L’auteur d’écrit les symptémes radiologiques en cas d’invagination du gréle 
en examinant avec ou sans du contraste et discute le mécanisme des invaginations 
en général. 
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FROM THE RADIUM STATION, COPENHAGEN 


CHRONIC OCCUPATIONAL RAY POISONING; A DISCUS- 
SION BASED ON A CASE OF LEUCEMIA IN A RADIUM 
WORKER’ 
by 


Jens Nielsen 


A case of leucemia in a female functionary of the Radium Station in 
Copenhagen forms the basis for the following discussion concerning the 
possibility of leucemic blood changes developing as the result of chronic 
radium poisoning. 

The history of the case, and the circumstances of the underlying 
chronic, professional exposure, are briefly as follows. 

Nurse 8. died on October 22nd, 1930, from myeloid leucemia, aged 
47. Except for a break of about a year, in 1922 to 1923, she had been 
attached to the Radium Station since 1917. During the whole of that 
time her work included, beside general nursing and laboratory work, the 
superintending of the »packing» of the radium preparations. As assistant 
in this she had, since 1923, a nurse from the Finsen Institute, who did 
the actual packing. None of these assistants was allowed to remain more 
than three months at the task, nor was ever detailed to it a second time. 
But if this precaution fulfilled its object of eliminating risks for the succes- 
sive radium packers, it inavoidably resulted in Miss 8. often taking a 
more active hand than desirable in the packing, because that work, beside 
an amount of manual dexterity, requires a certain technic, which most 
nurses find it difficult to acquire and master in the short space of three 
months. The time thus occupied by Miss 8. may be loosely estimated to 
about one hour a day. That the attendant exposure was by no means in- 
considerable was shown in a rather pronounced atrophy of the skin of 
all her fingers, with fissuration and changes in the nails: though there were 
no ulcerations. She lived outside the Station, and at no time had her 
professional work been concerned with roentgen rays, either therapeuti- 
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cally or diagnostically. There were no data indicative of blood diseases 
in her family. 

In June, 1923, her blood was examined by Dr. Rup, who at that time 
was making a series of investigations on ray workers. She was then com- 
plaining of headaches, fatigue and palpitation of the heart. The examina- 
tion revealed only a very slight anemia of simple type. The white blood pic- 
ture was entirely normal, both quantitatively and qualitatively. Hemo- 
globin, 78 per cent.; red blood corpucles, 4,100,000; color-index, 0.95; 
corpuscles in desiccated blood, morphologically normal (slide). Dz- 
ferential blood count: polynuclear neutrophile cells, 64 per cent.; poly- 
nuclear eosinophile cells, 2 per cent.; polynuclear basophile cells, 0.5 per 
cent.; lymphocytes, 26.5 per cent.; monocytes, 7 per cent. 

There is no record of any other examination of her blood having 
been made, subsequently, up to the time when her disease was ascer- 
tained. 

In September, 1927, an examination showed fibromas in her uterus, 
some of them as large as a duck’s egg. Vaginal radium treatment (Sen- 
ior Surgeon Cutewitz) — 100 mg.; 2 mm. of lead; 20 hours — proved of 
good effect, at least temporarily. 

In January, 1928, the pains and bleeding recommenced, and Sahli 
dropped from 89 to 71 per cent. She was then given roentgen treatment 
as follows: 


Dose Filter Distance No. of fields 
Jam. 16th—17th . 1 Sab. 5 mm. al 28 cm. 4 
Dem. 2 » 5 » > 28 » 4 
Meh. 24th—Apr. 10th... . . 1 > 5 » > 23 > 4 


In February, 1929, there was removed, through her vagina, a large 
intrauterine polypous fibroma, just about to be »born», which had been 
the cause of the bleeding. After this, there was no more bleeding from 
the vagina. 

In 1928, she began to feel tired and run down, but still kept on with 
her work. In September, 1929, she was found to be suffering from myeloid 
leucemia. The blood count showed 300,000 white blood corpuscles per 
c.mm.; typical blood picture with 20 per cent. of myelocytes and about 
10 per cent. of myeloblasts. Sahli, 62 per cent.; color-index, 0.95; red 
blood corpuscles, 2,950,000. Already at that time there was considerable 
enlargement of the spleen, which extended to the umbilicus. From then 
on, the disease developed with no marked remissions. Among other ab- 
normal signs, there came bilateral deafness, amblyopia due to leucemic 
retinitis, carbuncles on the face, and an enormous enlargement of the 
spleen, with symptoms of chronic subileus. The number of white blood 
corpuscles rose to 600,000; that of the immature forms steadily increased. 
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Sahli dropped to 40 per cent. The color-index remained below 1.0, and 
the qualitative changes in the red blood picture were of merely simple 
anemic character. Only toward the end did there appear some slight 
symptoms of hemorrhagic diathesis. 

Only a palliative medicinal treatment could be given. Attempts 
at roentgen treatment had to be abandoned, as the mere sight and smell 
of the roentgen apparatus affected the patient with vomits and prolonged 
nausea. Still, during the last months a few mild roentgen treatments 
over both aural regions were tried, in the hope that the almost complete 
deafness — w hich, combined w'th the partial loss of sight, resulted in 
the almost complete mental isolation of the patient — might be due to 
leucemic infiltrates in the inner ear. The effect was nil however: and 
the loss of hearing was therefore probably due to degeneration of the 
acoustic nerves. 

For thirteen months the patient thus went steadily downhill, until at 
last she died, in October 1930, after long and painful confinement to her 
bed. Autopsy was not performed. 

The question which immediately presents itself is whether there was 
any causal relation between this patient’s occupation with radium and the 
development och her typical myeloid leucemia. Do we find — in the litera- 
ture or elsewhere — anything to support the assumption that chronic radi- 
um poisoning may be causative of this disease? To begin with, let us 
review, and briefly discuss, the existing literature concerning the effects 
of radiations on the morphologic characters of the blood. Our interest, in 
the present connexion, is of course in the first place with such cases as 
have already been ascertained of leucemic changes in radiologists and 
other ray workers; but, besides, it will be natural, as a means of further 
elucidating that subject, to touch very briefly on some other hematologic 
conditions, which, for the sake of easier survey, may be grouped under 
the following principal headings: 1) aplastic anemias in radiologists 
and persons similarly employed; 2) blood examinations on professional 
radiologists; 3) blood examinations on patients treated by radiotherapy; 
4) experimental investigations concerning morphologic changes in the 
blood due to radiations. 

In 1928, Evans and Roserts (1) (Lit.) collected the cases described 
up to then — eight in all — of leucemia in roentgen- and radium workers, 
and added to that list another case observed by themselves. After careful 
examination they concluded that the case against radiations as a cause of 
leucemia was not proven. As recently as in 1931, six more cases have been 
reported: one by HAAGENSEN (2), and five by AUBERTIN (3). This, with our 
own case just described, makes a total of sixteen cases. Of these, 10 are 
related in detail and based on precise observation; 4 only briefly reported, 
but undoubtedly based on personal knowledge; while the 2 remaining 
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can hardly be accepted in support of the assumption of a causal relation- 
ship with ray intoxication. The detailed list is as follows: 


| 
Observers | Date |No-of Type of 


| cases leucemia Patient 

| Carman and Minter .... 1924+ lymphatic! male radiologist (roentgen). 

| Emuce-Wert and Lacassacne 1924 1 myeloid | » research chemist (roentgen and 

thorium). 

| Evans and Roperts .. . .| 1928 1 > > roentgen assistant. 
C. D. HAAGENSEN. ..... 1931 1 lymphatic | female radium assistant. 
a 1931 5 myeloid | male radiologists. 
Radium Station, Copenhagen. 1932 1 > female radium assistant. 

| lymphatic | male radiologist (roentgen?) Vienna. 
von Jacig 9114 | 

| ? >» chemist (radium) U.S. A 
? >» radiologist (roentgen?) U.S. A. * 

1911 1 myeloid > > (roentgen ?). 
. . 1925 1 |» > (roentgen ?). 


The two cases marked * are the ones which we do not think can be accepted as basis for 
discussion. 


Of these cases, the ten, at least, were of persons who had been constantly 
occupied with roentgen- or radium work, or both, for a considerable 
length of time; most of them for a half-score years or so. It will be seen 
that the cases include both lymphatic and myeloid leucemia. In only 
one of them is there any mention of other organic changes that might be 
directly ascribed to chronic ray action; namely i in the case described by 
Emite-WeE and LacassaGng, in which the testicles were atrophied. In 
all of them, the leucemic condition was marked already by the time when 
the existence of the disease was first ascertained; in most of them the in- 
crease in the number of white blood corpuscles was enormous. In all the 
cases, death occurred within rather short time. Autopsy is mentioned only 
in the case described by HAaaGENSEN; the observations were typical of 
lymphatic leucemia. Noticeable, as regards all the cases in which the 
hemoglobin percentage and the red blood picture are mentioned, is the 
fact that the latter appears to have undergone relatively little change; in 
no instance was there any association with aplastic anemia until shortly 
before the end. 

It would be an idle task to use the small number of cases here given 
for any attempts at statistics as to whether leucemia occurs with greater 
frequency among individuals employed in radiologic work than in others: 
at least as long as we do not know for certain the aggregate number of 
persons so employed, and more particularly of such as have been ray 
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workers for any considerable number of years. In Denmark, the yearly 
total of deaths from leucemia, among a population of three and a half 
million, is about 70, or roughly 1 per 50,000 of the polpuation. These 
figures have been kindly furnished me by Dr. H. C. Gram (4), and are based 
on statistic examination of the death certificates for the last nine years. 
If the ratio of deaths from leucemia, among professional ray workers, does 
not exceed this figure, the 14 cases registered, among persons of that cate- 
gory, during the nearly twenty years from 1911 to 1931, would mean that 
every year there were about 35,000 persons who for upward of a half- 
score years had been exposed to chronic occupational ray poisoning; 
a number which surely strikes one as incredibly large. 

In view of the undoubted production of aplastic anemia by the 
action of radiations, it lies near to compare the number of cases of leuce- 
mia, among professional ray workers, with the number of deaths from 
the former disease, among the same category of individuals. LAMBIN 
(8), ina paper published in 1931, has extracted from the literature the 
following list of known cases, most of which where of the aplastic, non- 
regenerative type: 


Anemia, with lethal issue, from the action of 


Roentgen: | Radium: 
Gavazzini and (1924) . . . 1 case. | Morrrmam (1921). ......2... 3 cases. 
1 > and Bouuin (1925) ..... 1 case. 
and LacassaGNe (1925). 1 » | LaIGNEL-LAVASTINE and GrorGeE (1926) 1 » 
5 cases.| Domrnict ( 1 case. 


| 22 cases. 


MAarTLAND’s 15 cases all occurred in female workers employed in Ameri- 
can factories for the manufacture of luminous watch dials, and were due 
to occupational radium- and mesothorium poisoning. If we leave these out, 
the difference in the number of recorded deaths from the two diseases, in 
professional ray workers, is not very great — 12 from anemia, as against 
10 from leucemia. It would be extremely unwise, of course, to attach any 
absolute value to these figures as supporting the theory of the radio- 
toxic origin of these cases of leucemia; we would only point out that 
fatal cases of pernicious anemia are generally considered to be more 
frequent than leucemic changes. 

MaRTLAND (5), in a very interesting paper published in 1931, describes 
in detail the development and successive stages of the chronic radium- 
and mesotherium poisoning which he observed in the girls engaged in 

31—320547. Acta radiologica. Vol. XIII. 1932. 
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painting luminous watch dials in a factory in New Jersey. The devel- 
opment, as far as he had followed it up to the time of his writing, pro- 
ceeded through hyperchromic anemia, with leucopenia and, in some cases, 
necrosis of the jaw, to »radiation osteitis», associated with fibrosis of the 
bone-marrow. This fibrosis, which in its first stage was hyperplastic, 
irritative, and in its final stage acellular, in a number of cases developed 
into true osteogenous sarcoma. MARTLAND explains the pathologic 
picture as due to an internal bombardment of the bones and bone marrow 
by the alpha particles in the radio-active substances deposited in the 
bones. 

Up to now, there has been no case of leucemia among this unusually 
long series of intoxications; but one would think that in the mild cases, 
which may escape the development into lethal leucemia and osteogenic 
sarcoma, the possibility exists for a gradual evolution toward leucemic 
conditions. If such a development should actually take place, it would 
be positive proof that radiations can bring about leucemia. 

The results of serial blood examinations on ray workers are suffici- 
ently known from Rup’s (6) and AMUNDSEN’s (7) investigations. It may 
be added, however, that hematologic research by many investigators in 
various countries has demonstrated the frequency of modifications in 
the number of white cells, and in the leucocytic formula. The changes vary 
in intensity according to the individual, and according to the efficacy of 
the protective measures. The condition oftenest seen is that of a moderate 
leucopenia with relative — seldom absolute — lymphocytosis. Improve- 
ment of the protective measures, change of occupation, or temporary 
cessation from work, usually result in restoration of the normal blood 
picture. 

In most cases, these changes in the white blood picture are not accom- 
panied by any noticeable variatidn in the number of red corpuscles. or 
in the hemoglobin content of the blood. Still, in not a few instances, es- 
pecially among female workers, there has been found a mild degree of 
simple anemia, and sometimes an excess of red blood corpuscles, mostly 
slight, but in a few cases quite considerable — the count showing as 
many as 6,910,000 per c.mm. Also these anomalies usually disappear, 
however, when adequate prophylactic measures are instituted. 


LaMBIN (8) points out that, from the evidence of the various com- 
munications, there is undoubtedly great difference in man’s receptivity 
to the radiations. He cites the instances, reported by LAVEDAN in 1929, 
of two radiologists, who had been doing both diagnostic and therapeutic 
roentgen work for twenty-five years under poor conditions of protection, 
and in whom — though their hands showed marked roentgen dermatitis 
with incipient epithelioma — there were no changes in the number of 
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either white or red blood corpuscles, nor anything anomalous in the 
differential leucocyte picture. 

As regards the blood changes in patients treated by radio-active 
substances — investigations as to which have, in Denmark, been made by 
Rup (9), among others — opinion now seems generally to agree. A very 
brief leucocytosis, with relative or absolute lymphopenia, is followed, 
except in unfavorable cases, by a longer lasting, moderate leucopenia 
with relative, but not absolute lymphocytosis. The blood picture usually 
becomes normal again in the course of from six to nine or twelve weeks. 

As regards the blood changes produced experimentally by means of 
radiations we know, from HEINEKE’s investigations in 1904 and 1911, 
that both the erythropoietic and the leucopoietic normal tissues are 
highly radiosensitive. General irradiation, as a rule with massive, lethal 
or sublethal doses, can produce, in the experimental animals, leuco- 
penia amounting to almost total disappearance of the white cells, and 
aplastic anemia with destruction of all hemapoietic tissue; while smaller 
doses can produce hematologic conditions similar to those observed after 
therapeutic irradiations of patients. On the other hand, none of the 
experimental results so far point to the production of leucemic changes. 
This may possibly be due to it not having been tried — except in a few 
cases, perhaps — to establish a slow, chronic poisoning similar to the 
occupational poisoning in man. The only positive indication seems to 
lie in the result of some experiments by Kress, RAsk-NIELSEN and 
WacnER (10), with transplantation of lymphosarcomas in mice. In as 
many as 4 per cent. of these animals they found, after strong general or 
partial irradiation with roentgen, leucemic changes, from which they 
concluded that such irradiation favors the spontaneous development of 
leucemia. 

In the present state of knowledge regarding the pathogenesis and 
etiology of leucemia it would hardly do to conclude anything definite 
with regard to the possibility of causal association between chronic, 
especially occupational, ray poisoning and that disease. Only as a mere 
hypothesis may it be imagined that the unquestionable chronic damage 
to the leucopoietic and lymphopoietic systems leads to the development 
of leucemia through a reaction which may possibly be compared to the 
development of ray cancer on the basis of lesions to the skin. It will 
undoubtedly be well, however, to bear in mind the possibility that chronic 
damage from radiations may be a contributive factor, at least, toward the 
development of leucemic affection, and that the latter must therefore be 
given a place, alongside of aplastic anemia, among the occupational hema- 
tologic disorders due to radiations. 

For the radiologists it is, in the most literal sense, a question of vital 
importance to what extent the health is affected by professional exposure, 
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for a number of years, to roentgen and radium radiations, and in what 
forms a chronic occupational ray poisoning can express itself. It is 
generally acknowledged that the occupational hazard of irreparable 
blood changes — which, unless the possibility of leucemia is excluded, 
must be greater than hitherto supposed — most absolutely requires 
that all individuals who for any considerable length of time are profession- 
ally engaged in roentgen and radium work should, as a prophylactic 
measure, be subjected to regular hematologic control, by having their 
blood examined — preferably by an experienced hematologist — at 
least every three or four months. 

In nearly all the 10 cases which we have mentioned as described in 
some detail, the disease was fully developed by the time of observation, 
with considerable hyperleucocytosis, beyond 100,000. We therefore 
know nothing about the pre-leucotic blood changes — the symptoms 
preceding the development of the disease — which it might perhaps, up 
to a certain point, have been possible to revert, or repair, if the actual 
noxa, that is, the influence from the radiations, had been removed. But 
precisely for that reason even a relatively slight deviation from the normal 
blood picture, whether in the white or the red cells — a simple anemia, 
for instance; or a slight hyperglobulia, or leucopenia, or relative lympho- 
cytosis — should be a matter for careful notice and watching; and, if no 
other cause be found for the disorder, either the means of protection 
should be increased or temporary, if not permanent, change of occupation 
insisted on — away from the radiations. 

Whether the danger is greatest from roentgen or from radium we 
do not know. Either can be noxious alone; but considering the great 
advances made, in recent years, in the matter of practical protection 
against the roentgen rays, it is probable that the greatest danger lies in 
the radium. It is not alone that we there have the very hard Gamma rays, 
which practically defy protection; but also there is a continual increase in 
the quantities of the substance used, specially en masse, as for radium 
»bombs». We all know that no more furtive, insidious form of poisoning 
exists than the one produced by the rays, and that it is all the more 
dangerous on account of its latent character, which does that biologic 
effects can go on developing, progressively, long time after the exposure 
has completely ceased. It is therefore all the more necessary to be on 
one’s guard, and to insist on the cessation of all carelessness — the tragic 
outcome of which may compel our admiration and reverence for not a 
few among the pioneers of an earlier day, but which to-day, with our 
greater knowledge concerning the course and fatal risks of ray poisoning, 
can only be disapproved as useless and destructive. 

Regular blood examinations are at present our only means of diag- 
nosis, so far as the risk of chronic ray poisoning is concerned. It is to be 
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hoped that the enforcement of such — with strict obedience to whatever 
measures the findings may impose — will eventually make it possible 
to avoid fatal intoxication of the blood-forming organs. It is more than 
doubtful, however, whether the changes in the blood, which evidently 
to a great extend depend on individual conditions, are in all cases a 
sufficient indicator as to whether a chronic radiation effect exists or not. 
From such evidence as we possess, it is by no means excluded that ray 
poisoning may express itself in a variety of forms, according to individual 
disposition, without marked changes in the blood picture. That in- 
teresting, but as yet obscure and difficult subject lies beyond the scope 
of the present communication, however. 


SUMMARY 


The author describes a case of myeloid leucemia in a female assistant at the 
Radium Centre in Copenhagen, and discusses the possibility of a chronic radium 
poisoning as the causative factor. 


ZUSAMMENFASSUNG 


Verf. beschreibt einen Fall von myeloider Leukimie bei einer Assistentin 
an der Radiumzentrale in Kopenhagen und erértert die Méglichkeit einer chro- 
nischen Radiumvergiftung als ursichlichen Faktors. 


RESUME 


L’auteur décrit un cas de leucémie myéloide chez une assistante du Centre 
de Radium de Copenhague et discute la possibilité d’une intoxication chronique 
par le radium comme facteur étiologique. 


LITERATURE 


1. Evans, W. H., and Roserts, R. E.: Splenomedullary Leukemia in an X-ray 
Worker. The Lancet, vol. CCXVII, 1928; p. 748. 

2. Haacensen, C. D.: Occupational Neoplastic Disease. Am. Journ. of Cancer, 
vol. XV, 1931; p. 641. , 

3. AuBERTIN, C.: Leucémie myéloide chez les radiologistes. Bull. off. de la 
Société Franc. d’Electr. et de Radiologie (cit. after Am. J. of Cancer, 
vol. XVI, 1932). 

4. Gram, H. C.: Personal communication. 

5. Martianp, H. 8.: The occurrence of malignancy in radio-active persons. 
Am. Journ. of Cancer, vol. XV, 1931; p. 2435. 


| 
iy 
| 
| 
= 
| 
| 
} 
i 


394 JENS NIELSEN 


6. Rup, E.: Blodundersogelse hos Personale paa Rontgen- og Radiuminstituter. 
Ugeskr. f. Laeger 1924, p. 438. 

7. AmuNDSEN, P.: Blood Anomalies in Radiologists and in Persons Employed 
in Radiological Service. Acta Radiol. vol. III, 1924; p. 1. 

8. Lamsrn, P.: Les anémies provoquées par les rayons X et les corps radio- 
actifs. Revue Belge des Sciences Médicales, vol. I1, 1930; p. 623. 

9. Rup, E.: Blodundersogelser hos Patienter med Cancer colli uteri under 
Radiumbehandling. Thesis; Copenhagen 1925. 

10. Kress, C., Rask-Nrecsen, H. Cur., and WaGner, Aa.: The origin of lympho- 
sarcomatosis andits relation to other forms of leukosis in white mice. 
Acta Radiol., suppl. X; 1930. 


(06) 


4 ar 
tu 
to 
| in 
th 
he 
of 
th 
to 
of 
m 
st 
th 
cl 
| cl 
| le 
n 
| 
b 
b 
t: 
t 
r 
n 
— 


THE WORK OF THE RADIUMHEMMET'S DEPART- 
MENT FOR TUMOR PATHOLOGY 
by 


O. Reuterwall, M. D. 


With the centralisation of the treatment of tumors to special clinics 
arises the demand for pathologists specially versed in the pathology of 
tumors, and in radio-pathology in general. The clinician whose task it is 
to judge and treat a great number of tumor cases must have by his side, 
in his daily work, a specialist who not only, as a matter of routine, makes 
the microscopical diagnoses, but to whom, if the diagnosis be difficult, 
he can turn for consultation as to how the case is to be interpreted. It is 
often precisely those intricate cases, the interpretation of which requires 
the science both of the clinician and the histo-pathologist, that are referred 
to the special clinic; and this affluence of cases difficult to diagnose is 
one of the principal reasons why such clinics need the constant services 
of a pathologist qualified to deal with the particular problems apt to be 
met with there. Another important reason is that the pathologist’s assi- 
stance is more or less indispensable for the scientific work of estimating 
the therapeutical results. 

The pathologist attached to a clinic of this kind must possess that spe- 
cial sort of experience which enables him to work hand in hand with the 
clinicians. He must be familiar with their clinical and diagnostical prob- 
lems. In other words, he must be a clinical pathologist, whose pronounce- 
ments will be so formulated as to be suitable for adaptation to the clinical 
work. 

If the daily, intimate collaboration between clinic and pathology is to 
become a reality, it is necessary that the pathological laboratory should 
be situated in close proximity to the premises occupied by the clinic. 
Otherwise there will always be a risk of the mutual visits-and consulta- 
tions becoming more or less occasional, and thus the very idea underlying 
the appointment of a clinical pathologist be frustrated. As the tumor- and 
radio-pathology embraces fields of considerable vastness, in which experi- 
mental research is particularly active, the pathologist cannot devote him- 


1 Submitted for publication the 16. VI. 1932. 
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self to his work, with lasting benefit to the latter, unless it furnishes him, 
at the same time, the opportunity for pursuing such research. He needs 
not merely a histological laboratory, but a department for experimental 
research, the size and equipment of which must depend on the special 
problems liable to come within the range of its investigations. 

The {Radiumhemmet has had the permanent services of a pathologist 
since 1923. Since the winter 1924—-25, separate premises could be disposed 
to house its department of histo-pathology. It comprises, beside a labor- 
atory, stalls for the experimental animals and an operating room. In 
the years since then, experience has been gained with regard to the tasks 
devolving upon a department of this kind. Of those experiences, and of 
the work done there, I shall speak in the following pages. 

The work of the department includes: (1) microscopical diagnosis and 
prognosis; (2) the scientific working up of radiotherapeutically treated 
material; (3) research in the fields of tumor- and radio- -pathology. 

As regards the microscopical diagnosis, it is often required of the 
pathologist that he shall make his diagnosis from an almost infinitesimal 
section of growth excised for the purpose ‘of biopsy. At the Radiumhemmet, 
the portions thus excised are often not larger than a millet seed or a grain 
of rice. I need hardly say that the pathologist often wishes they had been 
larger. In a tumor-clinic it is necessary, however, to follow the rule of 
making these exisions as small as possible. A great deal then depends on 
the clinician’s chosing the right part of the growth to cut from, and regu- 
lating the size of the specimen according to the difficulties liable to be 
encountered in the matter of its diagnosis. If the growth is a basal cell 
cancer, a clear microscopical diagnosis may be obtained even from the 
smallest section; on the other hand, a papillomatous squamous-cell car- 
cinoma —- of the lip, the tip of the nose or the external ear — may be 
difficult to determine, even if the sample is fairly large. In our absolute 
opinion, all cases where there is reason to suspect a malignant growth 
should be referred to the tumor clinic without previous excision for biopsy, 
because such excision is made with far less risk in immediate connexion 
with the treatment itself, and will probably, through the collaboration 
between clinician and pathologist, result in a considerably more exact 
and complete determination of the nature of the case. 

The diagnosis becomes particularly difficult when the sample is from 
tissue that has already been subjected to strong irradiation. In preopera- 
tively irradiated cases it can be difficult even with the whole material 
from the operation at one’s disposal. The pathoanatomical changes caused 
by radiation have been the object of much study; but the greater part of 
this has been directed toward ascertaining the causes underlying the chan- 
ges, without particular regard to the numerous varieties of the resulting 
pathological picture. As basis for a differential diagnosis the results are 
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therefore hardly of any value. If, for instance, after a case has been 
treated by irradiation, one is called upon to determine whether the hist- 
ological picture represents the nodular healing after a tumor, or perhaps 
a tuberculous, or syphilitic, granulation tissue, one very much feels how 
little advance has yet been made with regard to solving the problems of 
differential diagnosis in this field. In the case of a treated tumor, one will 
usually on close inspection find some recognisable remnants of neoplastic 
tissue; but if none such are present the difficulties are apt to be almost 
unsurmountable. Many other examples could be given to show the diffi- 
culties in the way of differential diagnosis, but what I have already said 
will be sufficient to indicate that here lies a field of very important work 
for the pathologists of the radiotherapeutic clinics. 

A fact of practical importance brought out through the collaboration 
practiced at the Radiumhemmet is that electrocoagulated tissue can be 
used for microscopical diagnosis. BostR6m has recently published in the 
Acta Radiologica’ a brief account of his experiences to that effect. I will 
therefore show here only a single skiagraph illustrating this. That the 
structures show up so well preserved is in itself nothing remarkable, see- 
ing that boiling is an old, well known method of fixation. 

The microscopical prognosis consists, in its simplest form, in determin- 
ing the type of an existing cancer, sarcoma or mixed tumor. Some pathol- 
ogists have tried to go a step further, by basing their conclusions regarding 
the prognosis on the anaplasia of the tumor cells or the intensity of the 
stroma reaction. I shall here touch only on certain questions of prognosis 
which seem to deserve particular attention. 

It is the good results of radiation treatment, more than anything else, 
that have served to call attention to those two new forms of neoplastic 
growth, Schmincke-Regaud’s lymphoepithelioma and Ewing’s sarcoma 
of bone. As a contribution to the question of the incidence of these tu- 
mors, I have counted up the number of them that have been examined 
microscopically by the pathological department of the Radiumhemmet. 
The figures are: 


Schmincke-Regaud’s tumor, of the tonsils 15 
» » nasopharynx 8 

23 
Ewing’s sarcoma ............. 4 


The recognition of the special character of Schmincke-Regaud’s tu- 
mor, in particular, is an important gain for the therapy of tumors, on ac- 
count of the extreme radiosensibility of this growth, which in earlier days 
probably passed the diagnosis either as a sarcoma or a simple carcinoma. 


* Acta Radiologica, vol. XII, 1931; p. 184. 
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On its histogeny I shall not dwell here. The material at our disposal con- 
sists in the main only of small specimens obtained by biopsy, and on the 
basis of these all that can be said is that as a rule the microscopical diag- 
nosis is fairly easy, while to distinguish a Schmincke-Regaud’s tumor from 
lymphosarcoma and slightly differentiated cancer can sometimes be dif- 
ficult. A third group of radiosensitive tumors of which the proper diffe- 
rentiation, according to the Radiumhemmet’s experience, is of consider- 
able importance, are the plasmocytomas, and sarcomas of plasmocytic 
character, of the nasal cavity. 

Attempts to determine the suitability of tumors for radiation treat- 
ment by dividing them into groups according to their more or less anapla- 
stic type have, at the Radiumhemmet, been made only on a minor scale. 
It is really only of ovarian tumors with papillary structure, and of uterine 
tumors, that a systematic grouping has been made, in the course of daily 
routine. A microscopical classification of squamous-cell carcinomas of 
the face has recently been begun, by MaGNnusson, in connexion with a 
study over the radiological treatment of these tumors. That so relatively 
little attention has been paid by us to the degree of ripeness of the squa- 
mous-cell carcinomas, and to the intensity of the stroma reaction, is simply 
because the indications for treatment rest principally on other criteria, 
such as the site, extent and clinical character of growth. The basal-cell 
carcinoma is generally the more radiosensitive one; still, there are excep- 
tions; and on the whole the greatest circumspection should undoubtedly be 
used in basing conclusions as to treatment on the histological variants of 
the different tumors. The risk of dogmatism in that respect is a very 
present one. This or that morphological feature is held up as constituting 
an indication against radiation treatment, where in the end a wider ex- 
perience teaches that the conclusions to that effect have been unfounded, 
after all. 

As pathologist to a radiotherapeutical clinic one soon realises that our 
clinical and pathoanatomical knowledge with regard to a great many tu- 
mors is still incomplete. All through the surgical era, the principal ques- 
tion was whether the tumor could be radically removed or not. The varied 
characters of the growth were, of course, not the object of interest which 
they became from the moment radiotherapy was introduced. The healing 
process induced by radiotherapy depends in the highest degree on the type 
of the neoplasm, and to form any idea of the possible result it is necessary 
to know precisely the clinical character of the tumor, especially the degree 
of its malignancy. Only in those clinics where a great many cases come 
under treatment and close observation, can a real survey of the charac- 
teristics of the diverse types of tumor be obtained, and, through the colla- 
boration between clinician and pathologist, a deeper insight in that respect 
be gained. Especially during recent years we have, at the Radiumhem- 
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met, devoted our attention to certain tumors, and are collecting the ne- 
cessary pathoanatomical material with regard to them. The ones that 
particularly engage our interest at present are: breast cancer, fibroadeno- 
matosis or the so-called »chronic mastitis», carcinoma of the uterus, and 
ovarian tumors with papillary structure. 

Most of the preoperatively irradiated cases of breast cancer and fibro- 
adenomatosis are dealt with after the method preconised by the Nor- 
wegian, Sems. A section about 1 centimeter thick is cut out, partly 
through the mammilla, partly through the centre of the tumor. The exci- 
sed piece is photographed, and the portions to be paraffined and sliced 
marked in on the photo. Besides, the axillary lymph nodes are carefully 
excised and subjected to a detailed microscopical scrutiny. 

Our study of the preoperatively irradiated mammary tumors is still 
far from completed. So far, about eighty have been studied according 
to the plan just outlined, and from the microscopical findings it can already 
now be concluded that the irradiation in many cases has a marked effect 
on the cancer tissue, and that even complete disappearance of the local 
tumor may probably now and then occur as the result of the preoperative 
irradiation. In two cases, in which glandular metastasis was microscopi- 
cally proven, no cancer was found in the original tumor area. It is impos- 
sible to estimate how many cases, in which no glandular metastasis existed, 
have been cured by preoperative irradiation, because in many such cases 
there had been no previous biopsy; but in 14 cases that had been clinically 
diagnosed as cancer, even the most minute microscopical research failed 
to disclose the existence of cancer afterwards. When it is further added 
that in many cases the amount of cancer tissue remaining after the pre- 
operative treatment is very slight, and that most of the cancerous growth 
has evidently disappeared, leaving a firm, sclerotic connective tissue, we 
are probably not wrong in supposing that this treatment alone may in 
some cases suffice to heal a cancer of the breast. 

The discussion as to whether adenocarcinomas are suitable objects 
for radiation treatment or not caused us, in 1928, to untertake a revision 
of the histological diagnosis in all the cases of adenocarcinoma of the ute- 
rus treated at the Radiumhemmet up to that time. As regards most of 
the older cases, the specimens could still be obtained from the various 
Swedish pathologists. On the basis of the material thus compiled we were 
able, at the Paris Congress in 1931, to show that appreciable results can 
be obtained with radiation, even in cases of adenocarcinoma. HryMAN has 
given it as his opinion that the cure of an adenocarcinoma of the fundus 
depends less on any lack of radiosensibility of the tumor itself than on 
technical difficulties in the way of applying the radium, as the result of 
which some less accessible parts of the growth become insufficiently irra- 
diated. We now collect systematically all those cases of carcinoma of the 
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fundus which radiation has failed to cure, and which are therefore given 
over to surgical treatment. The specimens from those operations are 
photographed and further examined on the same principle as the breast 
tumors. 

We also now systematically collect all the ovarian tumors that have 
been treated by radiation either before or after operation. Our special 
interest centers on the papillary, not clearly carcinomatous but suspect 
cystadenomas, and the histologically similar papillomas of the ovary. Of 
such cases, either with or without implantation metastases to the peri- 
toneum, the Radiumhemmet receives, every year, a considerable number. 
From the point of malignancy, these ovarian tumors are difficult to judge; 
not least because they, also without radiation treatment, can go on devel- 
oping for a long time before their character in that respect finally becomes 
manifest. Thanks to the Radiumhemmet’s excellent system for keeping 
track of its patients, we hope in time to secure a valuable material bearing 
on the malignancy and prognosis of these tumors, estimated in connexion 
with radiotherapy. 

The scientific study of the tumor groups mentioned has in recent years 
become a task to which our pathological department devotes a great deal 
of time. This development has only been possible thanks to the ready 
support of the Swedish surgeons, gynecologists and pathologists, and to 
the willingness with which they have placed at our disposal a very con- 
siderable material. 

With regard to our experimental work I shall be very brief. Research 
has been carried out concerning the effects of radiation on tissue cultures 
(SANTESSON), the effects of heat on rat tumors (WESTERMARK), factors 
influencing the growth of tumors in vitro (SNELLMAN), Rosenthal’s gly- 
colysis activator (Bostrém), and protracted local anaphylaxia (REUTER- 
WALL). 

As I have here endeavored to show, the introduction of radiotherapy 
has confronted the pathology of tumors with a series of new and important 
tasks. In a special clinic for the treatment of tumors, where the clinicians, 
physicists and pathologists work in close collaboration, the conditions 
exist for greatly adding to our knowledge concerning the variegated char- 
acter of neoplastic growths, as well as for testing and assessing at their 
true value the advancements made in the therapy of tumors. There, 
theory and practice strive together toward one common end — the better 
and ever stronger fight against cancer! 


SUMMARY 


The author gives a survey of the work carried out by the pathological depart- 
ment of the Radiumhemmet, which comprises microscopical diagnosis and prog- 
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nosis, the scientific working up of radiation-treated material, and research in the 
fields of tumor- and radiation pathology. 

With regard to the work of microscopical diagnosis, he specifies, as two tasks 
particularly devolving upon the department, the refinement of the diagnosis from 
specimens obtained by biopsy, and the establishment of a basis for diagnosis and 
differential diagnosis with regard to radiation-treated material. 

The microscopical prognosis has only to a minor extent been directed toward a 
histological grouping of the cases, but has chiefly consisted in the differentiation 
from each other of the various types of radiosensitive tumors. 

For fuller estimate of the results of the radiation treatment, the pathoanatom- 
ical material is collected from the following tumor-groups: 

1) Cancers of the breast, and the so-called mastitis or fibroadenomas; 2) car- 
cinomas of the uterus; 3) ovarian tumors of papillary structure. 


ZUSAMMENFASSUNG 


Verf. gibt eine Ubersicht iiber die Tatigkeit an der Geschwulstpathologischen 
Abteilung des Radiumhemmets. 

Die Tatigkeit der Abteilung umfasst: 

Mikroskopische Diagnostik und Prognostik. — Wissenschaftliche Bearbeitung 
von strahlenbehandeltem Material. — Forschung auf den Gebieten der Geschwulst- 
und Strahlenpathologie. 

Beziiglich der mikroskopischen Diagnostik weist Verf. auf zwei Arbeitsauf- 
gaben hin, die besonders zu den Obliegenheiten der Abteilung gehéren: Die Ver- 
feinerung der Biopsiediagnostik und das Ausarbeiten von Diagnostik und Diffe- 
rentialdiagnostik an strahlenbehandeltem Material. 

Die mikroskopische Prognostik zielte nur in geringerem Grade auf die histo- 
logische Gruppierung der Fille, zum iiberwiegenden Teile bestand sie in der Tren- 
nung der ausgeprigten strahlenempfindlichen Tumortypen von anderen. 

Behufs einer naiheren Beurteilung der Strahlenbehandlungsresultate wird 
besonders das pathologisch-anatomische Material von folgenden Tumorgruppen 
gesammelt: 

Brustdriisenkrebs und die sogenannten chronischen Mastitiden oder Fibro- 
adenomatosen, 

Uterusadenokarzinome und 

die Ovarialtumoren, die einen papilliren Bau besitzen. 


RESUME 


L’auteur communique un résumé de l’activité exercée par la Section anatomo- 

pathologique du Radiumhemmet. 

L’activité de cette section comprend: 

Le diagnostic et le pronostic microscopiques; 

L’examen scientifique du matériel irradié; 

Les recherches dans le domaine de la pathologie néoplasique et radiologique. 

En ce qui concerne le diagnostic microscopique, l’auteur se référe & deux 
missions, qui incombent plus particuliérement a la section en cause: le perfec- 
tionnement du diagnostic biopsique et l’élaboration du diagnostic, ainsi que du 
diagnostic différentiel pour le matériel irradié. 
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Le pronostic microscopique n’a été que dans une mesure restreinte orienté 
vers le groupement histologique des différents cas; il s’est plutét attaché a distin- 
guer des autres les types néoplasiques manifestement radio-sensibles. 

En vue de déterminer de plus prés les résultats donnés par le traitement ra- 
diologique, on a plus particuliérement recueilli du matériel anatomo-pathologique 
dans les groupes néoplasiques suivants: 

Cancer mammaire et affections dites mastites chroniques ou fibroadénoma- 
toses. 

Adéno-carcinome de |’utérus et 

tumeurs ovariennes de structure papillaire. 
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Fig. 1. Microscopical section of a piece excised for biopsy from the electrocoagulated area of a 
cancer of the vulva. Stain: Weigert’s Fehtx — v. Gieson. 


Fig 2. Macroscopic photo, of section from a case of cystic fibroadenomatosis of the breast. The 
pieces to be cut out for paraffin treatment are marked with letters. The mammilla is found 
under the letter n. 
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FROM THE ROENTGEN CLINIC OF THE MILITARY HOSPITAL, COPENHAGEN (CHIEF: SENIOR 
PHYSICIAN, H. SCHEUERMANN) AND THE NEUROLOGICAL DEP’T OF THE RIGSHOSPITAL 
(CHIEF: PROF. V. CHRISTIANSEN, M. D.) 


THE ROENTGENOLOGICAL PICTURE OF THE NORMAL 
AND THE PATHOLOGIC SELLA TURCICA*! 
by 
H. Scheuermann 


The object of the present investigation has been to examine the ana- 

tomical structure of the sella turcica as compared with the roentgenological 
icture. 

" The roentgenologist, when called upon to give his estimate of a cranial 

picture, will not infrequently be in doubt, because it often happens that 

the picture before him represents a condition on the very border line 

between the normal and the abnormal. 

For examining the sella turcica, the side views are almost the only 
useful ones. It must be remembered that we here have an osseous section 
of a certain width, surrounded on both sides by the bones of the theca, 
so that one often wonders, that it is possible to obtain such clear pictures. 
To be able to interpret correctly a graph of the sella taken in the absolutely 
right manner, one must oneself be clear as to the meaning of the details. 
A study of the lattgr has not, to my knowledge, been attempted before 
by the method which I have used — that of comparing the roentgen pic- 
ture with the prepared anatomical specimen. 

In order to reach a satisfactory result, it was necessary to examine 
a great number of normal sella from subjects of different age. 


Material 


I have examined 100 removed specimens of the region of the sella 
from subjects in whom examination post mortem had shown both sella 
and cerebrum to be normal, with no important changes. For comparison, 
I have examined specimens of the same region from 41 subjects with a 
variety of intracranial affections. All the specimens were obtained from 


* Read at the Meeting of the Danish Radiological Society, Nov. 14th, 1931. 
1 Submitted for publication 12. 1. 1932. 
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the Institue of Pathological Anatomy of the Rigshospital and from the 
Kommunehospital, for which I desire to express my indebtedness respec- 
tively to Prof. Dr. Pout Mo.uer and to Prosector, Dr. L. MELCHIOR. 

Besides, I have gone through all the graphs in the Roentgen Clinic 
of the Military Hospital, where also the patients from the neurological 
Dep’t of the Rigshospital are examined. It is to the Chief of that Dep't, 
Prof. V. CHRISTIANSEN, that my thanks are due for the instigation and 
encouragement to undertake the present work. For my purpose it has 
been of particular value, that one absolutely uniform technic had been 
followed in the making of all these pictures. 

During the period from Jan. Ist, 1929 to April 30th, 1931, there were 
examined 341 cases (221 male and 120 female) from the neurological 
Dep’t and from the various military departments; and during the years 
1929 and 1930 107 cases sent in by the Council of Invalid Insurance; 
a total of 448 cases with normal cranial picture. From this number of 
cases, 391 roentgenographs have been obtained; namely: 

391/211 male from the neurological Dep’t and the Military; 

110 female 
70 30 male from Invalid Insurance cases; 
40 female 


For procuring me the latter I thank Dep’t-Physician, Dr. BorBER@. 
The greatest number by far were, of course, from the neurological 
Dep’t, and relatively few from the Military; and in those it had mostly 
been a matter of affections in the sphenoidal sinus. 
In addition to the above, there were 55 cranial roentgenographs from 
cerebral cases, in which the picture showed pathological conditions. 


Specimens 


These were obtained by chiselling out the sella turcica through the 
jugum sphenoidale and the base of the small wings, posteriorly through 
the middle of the clivus Blumenbachii, and laterally through the base 
of the great wings. In this way, the whole portion as far as to the naso- 
pharyngeal cavity, with a little of the vomer, was removed in such a way 
that the sphenoidal sinus remained intact; but in many cases the latter 
was chiselled through, in order not to cause too much damage. 

These specimens were all roentgen-examined in lateral projection. 
At first, I tried placing the portion of bone at a distance of 8 cm. from 
the film, and in order to reproduce more nearly the natural conditions 
placed between them a block of paraffin 8 cm. high, which would cor- 
respond very nearly to the density of the living tissue; but owing to irre- 
gular shadows the pictures could not be used. I soon found out, however, 
that with a focus-to-film distance of 70 cm. the difference between the 
32— 320547. Acta radiologica. Vol. XIII. 1932. 
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pictures was very slight, whether the object was placed at a distance of 
8 cm. or was laid directly against the film; and after that the latter method 
was adopted, with the specimen lying on the film and the central ray 
straight through the sella. 

Afterwards, the specimens, which were kept in Kayserling’s fluid, 
were first compared with the roentgenograph, then sawed through longitu- 
dinally in the middle axis by means of a fret-saw, which is the most suitable 
for the purpose, and the two halves again examined and compared with 
the picture. In this way information was obtained, especially with regard 
to the spongy tissue in the posterior clinoid processes and the dorsum 
sellae, as well as to the floor of the sella and the strength of the osseous 
tissue. 

One thing which, from the first, I had very much at heart, was to 
compare the amount of calcareous contents in the dorsum sellae of the 
specimens with the corresponding roentgenographs, so as to perhaps 
be able to solve the question, whether those contents always become less 
with advancing age, and whether it is correct, as SCHUELLER states, 
that it is even this part of the cranium which first becomes osteoporotic. 
It proved very difficult, however, to come to any definite conclusion in 
the matter. After having examined microscopically some decalcined 
specimens of the dorsum sellae, I became convinced, that that method 
did not lead to any result, and that in fact it is almost impossible to ascer- 
tain the exact amount of calcareous material in any given portion of bone 
by the anatomical means at our disposal. The only way of solving the 
question would seem to be through the roentgenological picture, and even 
that is to a certain extent a poor solution, because the calcareous contents, 
as we all know, may show up more or less in the picture according to the 
technic employed. It is for that reason, among others, that the absolutely 
uniform technic is necessary, when it is a question of drawing conclusions 
with regard to conditions in this particular region. — Pictures taken 
in sagittal projection yielded no additional information. 

Of all the roentgenographs I have made tracings by placing a sheet of 
paper over the film and drawing against a background of light, so that 
the outlines of the picture were followed exactly. This process of tracing 
always forces one to become acquainted with even the minutest details 
of the graph, and not the least in the case of the sella it is an excellent 
means of getting a thorough insight into the often rather intricate con- 
ditions. 


Technic followed in roentgen-examining the patients 


Of all patients sent in for cranial roentgen examination from the 
neurological Dep’t, four graphs are made: one frontal, two lateral (one 
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from each side) and one posterior. The three first named are taken from a 
distance of 65 cm.; the fourth one from a distance of 60 cm., in a slanting 
projection of 45°, with the central ray on the root of the nose. All with 
secondary diaphragm (Potter-Bucky). 

For the side views, careful adjustment is necessary, with the central 
ray 1 cm. above the middle of the line between the outer contour of the 
orbit and the external auditory meatus, and the head in exact lateral 
rest with the nose parallel to the supporting surface. On the horizontal 
surface this can only be obtained by moving the patient’s arm on that side 
backwards, so that his position becomes more or less latero-ventral. 
With patients unable to turn their head sufficiently, this way of examina- 
tion is out of the question. In that case, then, either a movable secondary 
diaphragm must be used, or the examination made without any. With 
small children, the examination must be made directly, but for children 
from the age of six or seven the secondary diaphragm can be used. 

Many mistakes have resulted because wrong projection altered the 
true picture. In the first place, the form of the sella is altered, of course; 
but as a result of the slanting projection the picture of the dorsum sellae, 
too, becomes different, and is made to appear somewhat broader, than it 
actually is. If it is particularly wished to bring out both the posterior 
clinoid processes, it is therefore necessary to make the projection slightly 
anteriorly from the sella. 

As already mentioned, the lateral view is the most important one; 
still, it is possible also in the posterior view to make the sella stand out 
above the foramen magnum, and both the anterior and posterior clinoid 
processes can be seen; but owing to the slanting projection the picture 
is generally so lacking in distinctness as to make it useless for judgment 
with regard to the finer details; only changes of a coarser character being 
observable. — In the frontal projection it is sometimes possible to obtain 
a good picture of the anterior clinoid processes. 

Mouth speculum, with film and axial projection, I have not made use 
of. The pictures obtained in this way are small, and it is difficult to get 
them taken with true and uniform projection. Besides, the patient’s 
palate must be anesthetised; but the greatest difficulty is that it is prac- 
tically impossible to make any patient in a but relatively bad condition 
keep the speculum in place. There is another projection, however, which 
may be tried with patients, who are not in too bad a condition; namely 
TSCHEBULL’s.! The open mouth is placed against the cassette, and the 
projection made from the parietal region. Between the rows of teeth are 
seen the declive, the dorsum sellae and the sphenoidal sinuses, and on 
both sides the anterior part of the petrous bone. 


1 Fortschritte a. d. Geb. d. Réntgenstrahlen, vol. XXVIII, 1921. 
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Stereo-roentgenography has been made use of, only when it was a ques- 
tion of getting additional information in cases, where there was uncertainty 
as to the true pathological conditions. For viewing the stereographs, 
Stumpf’s stereo-binocular was used. It is especially for forming an exact 
opinion with regard to the floor of the sella — whether there is destruction 
or merely dilatation — that this may be useful. In my opinion, there is 
no necessity for the extensive use of stereo-roentgenographs, which is by 
some authors held to be the primary method. It is matter of training and 
personal preference, but a method which absolutely does not in all cases 
help one over the difficulties. 


The normal anatomy of the sella turcica 


On this subject only the following need be said: About midways 
in the basilar part of the cranium lies the sphenoid bone, transversely 
on the sagittal axis. Its body is cubical in form, with six sides. The 
superior surface forms a transversely oval groove — the fossa sellae, or 
fossa hypophyseos — in which is lodged the hypophysis. The groove 
itself, with the osseous parts surrounding it, form a saddle, the sella tur- 
cica. Medially on the anterior aspect of the upper margin of the groove 
is a blunt, transverse elevation, the tuberculum sellae, which in most of 
the roentgenographs can be seen at the base of the anterior clinoid pro- 
cesses, while the middle clinoid processes cannot be distinguished. The 
small wings lie nearly horizontally, beginning medially, at the anterori 

upper angle of the body, with two 

roots, which enclose between them 

the optic foramina. The medial 

portion of the posterior margin is 

thickened and extends backwards 

‘ with a free projection the anterior 
clinoid processes. Posteriorly, the 

fossa sellae is overhung by a 

sloping ridge, the dorsum sellae, 

the posterior surface of which is 

inclined upwards and forms the up- 

per part of the declive. The upper 

angles of the dorsum sellae project 

Backward rorward laterally or anteriorly in the form 
Fig. I. Carotid artery, filled with contrast fluid. Of two small tubercles, the posterior 
clinoid processes. On either side of 

the body of the sphenoid is a well marked S-shaped groove, the sulcus 
caroticus, running in an anterior, upward direction from behind, and 
enclosing the * .ternal carotid artery. Occasionally the end part of this 
carotid groove is closed over with a bridge of bone, thus forming a hole, 
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the foramen carotico-clinoideum. Sometimes the bridge extends farther 
back, so that the carotid artery is half enclosed in an osseous canal. 

In some specimens I have filled the carotid artery with contrast 
fluid, as will be seen in the picture below (Fig. 1). 

It will be noticed that the artery closest to the film gives a shadow 
right above the floor of the sella, while the shadow farthest away passes 
straight across the latter. Observation on this point is valuable, when it 
is a matter of recognising an arteriosclerosis. 


The roentgenological picture of the sella turcica 


In few parts of the skeletal structure are the possibilities for varied 
formation, both as to size and shape, more apparent, than in the sella 
turcica and the bones immediately around it. One is surprised to find 
in one subject slim and gracile proportions, and in another, of hardly 
different build, proportions decidedly solid and plump. According to 
RUCKSTEINER,' the development is as follows: 

»As seen from the side, the form of the sella in the infant differs 
considerably from that in the adult. During the first years of life it 
resembles a shallow dish, the anterior margin of which is higher than the 
posterior one. In the new-born, the anterior clinoid processes are generally 
visible; the dorsum sellae is low; the posterior clinoid processes are lacking, 
and do not make their appearance until about the third or fourth year. 
In the meantime, the dorsum sellae increases in width and height, so that 
the sella becomes deeper, until at the age of four it forms two thirds of 
the are of a circle. Its depth at that age is about 6 mm. The distance 
between the tuberculum sellae and the posterior clinoid process is about 
8 mm., that between the anterior and posterior processes about 6 mm. 
With considerable variations these measurements remain constant until 
the age of eleven, after which they all, except that of the groove of the 
sella, increase by about 1 mm. during each following year. Between the 
ages of eleven and fifteen the sella is however, as a rule, larger in girls 
than in boys. At about the end of the first year after birth, the sphenordal 
sinus begins to form in the body of the sphenoid bone. By the age of four 
there is a distinct clearing up in the anterior part of the sphenoid. 

The spheno-occipital suture is seen most distinctly just after birth. 
It closes at the age of from fourteen to seventeen, and the longitudinal 
growth of the cranium is therewith terminated.» 

According to my observations, the infantile sella is not so different 
from the sella in the adult as described by Rucksrerner. It is dish- 
shaped, of varying shallowness or depth. The anterior clinoid processes 


? RUCKSTEINER: Die normale Entwicklung des Knochensystems im Réntgenbild; 
1931, p. 18. 
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can be seen even in the new-born. The dorsum sellae is often thin, but it 
can also be relatively solid, and the posterior clinoid processes, far from 
being always absent, may even be 
relatively large, as seen in the roent- 
genograph below (Fig. II), from a 
boy 3 months old, which shows a 
semicircular sella and posterior cli- 
noid processes even considerably 
developed. 

From the age of two till about 
the age of puberty, the circular form 
predominates, the sella forming 
from two thirds to three fourths of 
a complete circle; but from puberty 

onward one meets the adult type. 

_ rower’ Srerert' has found rapid growth 
Fig. II. Boy, 3 months old. Posterior clinoid ‘“ ° 

processes large. until the age of four, followed by a 

stationary period until the age of 

thirteen, and after that a secondary period of growth during the years 

of pubescence until the age of sixteen. There are no differences due to sex. 


Measurements of the sella 


Several authors have tried to find a norm for the dimensions of the 
sella, but have come to nothing more than highly variable figures; the 
reason being that the variations in form are so numerous as to make 
measuring difficult and the results therefore rather more subjective than 
objective. Another reason is the different technics employed in making 
the roentgenographs; for unless the technic be uniform the measurements 
are, of course, useless for comparison. Camp*, on the basis of 500 roent- 
genographs from the Mayo Clinic, has found the smallest distance (the 
anteroposterior) to vary between 0.5 and 1.6 em., and the depth between 
0.4 and 1.2 cm.; the average of the former being 1.06 cm., of the latter 
0.81cm. Of these averages he says that they agree with the direct measu- 
rements on anatomical specimens and wax models. 

ScHinz gives the measurements as follows: 


normal head: brachycephalic: dolichocephalic: 
length: 12 mm. 8 mm. 14 mm. 
depth: 8 ll » 5 » 


1 A. STEIERT: Sella turcica bei Kindern. Fortschr, a. d. Geb. d. Réntgenstrahlen, 
1928; vol. XXXVIII, p. 339—348. 

2 J. C. Camp: The normal and pathological anatomy of the seila turcica as 
revealed by roentgenograms. Am. Journ. of Roentgenology and Radiumtherapy; Aug. 
1924, p. 143. 


| 


ROENTGENOLOGICAL PICTURE OF SELLA TURCICA} 411 


MarkowITz! gives several tables of measurements of the normal 
sella, but the figures in these have been arrived at from no uniform 
premises. 

The only way of measuring, that can lead to any result, is the one 
indicated by CHAUMET? as follows: 

I) The anterioposterior diameter: that is: the distance from the tuberculum 
sellae to the most distant point of the anterior wall of the dorsum sellae; 
2) the depth, as measured at a right angle from the middle of a line between 
the tuberculum sellae and the top of the posterior clinoid process. 

These measurements it will in most cases be 
possible to make with fair accuracy on a roent- 
genograph, but their value is only relative; that c 
is, they can be used only for comparison between 
two graphs taken at different times of the same A ™yp—GI”™> 
subject, with exactly the same technic, and with ~~. 
the measuring done from exactly the same points. sell. 

In my opinion, the size of the sella must be judged 
in relation to the size of the skull. It will then be a matter of experience, 
whether one will speak of the sella as enlarged or diminished, and there 
will always be borderline cases, in which the clinical conditions will have 
to be taken into consideration. 


Form of the sella 


According to KoEHLER, the sella is oval in 58 per cent., circular in 25, 
and flat in 17 per cent. of cases. This division into: oval, circular and flat 
is, of course, entirely subjective. In a number of cases it will be purely 
a matter of judgment, to which category one will consider a certain sella 
as belonging. To me it seems difficult to divide the sellae in more than two 
categories: oval and round. The more or less flattened ones can be placed 
under the heading: oval, while the round ones will be those, that represent 
a greater or lesser part of the are of a circle. In 100 graphs of normal sellae, 
I have found the proportion to be as follows: 


oval (flat). 46 


Where the sella is circular, the upper part of the circle’is formed of the 
backwards directed anterior clinoid processes in connexion with a forward 
curved dorsum sellae, while the posterior clinoid processes extends like 
a roof over the whole. It must be remembered, however, that this is the 


! MARKOWITz: Réntgendiagnostik der Knochen- u. Gelenkenkrankheiten. 1929, p. 101. 
2 G. CHaUMET: Traité de Radiodiagnostic. Paris, 1930, p. 87. 
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roentgenographic aspect of the condition: with a projection of the anterior 
and posterior clinoid processes directed toward each other. In reality, 
the hypophyseal opening is not completely closed, but merely somewhat 
narrowed, owing to the forward curve of the posterior clinoid processes. 

From my figures it would thus appear that the proportion between 
oval and round sellae is fairly equal. This is also my impression after going 
through the cranial graphs of 391 cases, for which I have not noted the 
exact figures, however, as the question is of minor importance, after all. 


Floor of the sella 


Like all other sections of bone, the floor of the sella may be of varying 
thickness, but, in contrast to most of the other bones, it possesses the 
peculiarity, that this thickness is not always in direct proportion to an 
otherwise solid osseous development. Thus, one may find small, slender 
sellae with a solid, strongly osseous floor, and, on the other hand, large. 
robust sellae with a floor altogether disproportionally thin. We shall 
come back to this in the following. 

To determine the thickness of the floor on the basis of the roentgeno- 
graph alone is not possible, because even the slightest slant in the projec- 
tion will make it appear thicker in the picture than it really is. Under 
pathological conditions, with increased intracranial pressure, a but slightly 
resistant floor may easily be caused to yield, so that it sags into the sphe- 
noidal sinus, without, however, as STENVERs describes it, always becoming 
parallel with the bottom of the latter. 


The sphenoidal sinus most often lies right below the floor of the sella, 
the osseous tissue of which is generally like stout paper. I have looked 
through my specimens with a view to arrive at a figure for the size of the 
sinus, with the following result: 


No sinus: 3 (2 less than 1 year old, 1 seven years old), 

sinus small: 12 (sinus situated anteriorly), 

s. medium size 41 (s. extends to underneath middle of sella), 

s. large: 44 (s. extends to underneath, or up into dorsum sellae). 


This air space is thus most frequently situated beneath the floor of 
the sella, which makes it easy, in pathological cases, for enlargement to 
occur. When the sinus is situated quite anteriorly, on the other hand, 
and there is thus beneath the sella a partition of spongy bone several 
centimeters thick, it is less easy to imagine the occurrence of — at least 
a secondary — enlargement. 


The anterior clinoid processes lie on each side of the sella, and do not, 
as it appears in the roentgen picture, form a roof over the anterior part 
of the latter. They vary in length and width, being sometimes slender, 
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sometimes short and thick. As a rule, their osseous structure is compact, 
more rarely spongy. In some of my graphs they are club-shaped and extend 
to a level with the posterior processes. 


The Dorsum Sellz 


The dorsum sellae (French: lame quadrilatére) varies enormously in the 
different subjects. It may be high or low, rising vertically, or sloping 
toward the front; in some it is thick and spongy, up to as much as three 
fourths of a centimeter deep; in others it may be quite thin, formed of two 
lamellae not thicker than paper, and occasionally so attenuated, that in 
the roentgenograph it appears as if interrupted in the centre, which indicates 
a lack of calcareous substance in the connective tissue of the lamellae. 
As an offset to this, the dura mater which clothes its posterior surface 
is always, in these cases, especially thick. Among my normal specimens, 
I have found this condition in two females, aged 55 and 61, and in two 
males, aged 30 and 50. 

It is a point, which one must bear in mind, when the question of 
destruction is discussed, because precisely this picture of a broken dorsum 
sellae is not unusual in cases of a tumor, which presses on the latter from 
behind, and it is consequently necessary to know, that the fact of the poste- 
rior clinoid processes being, to all appearances, reft of their usual connerions 
does not necessarily mean that the dorsum sellae has become destroyed by 
some pathological process. 

By going through my 100 sawn-through specimens, I have found the 
following figures for the thickness of the dorsum sellae: 


thin, lamellar; or: fine, spongy 
heavy, spongy ..... 


The slender form is thus the most frequent. 

Another peculiarity, which I have not seen mentioned anywhere 
else, but which seems to me very much worth noticing, was, that two 
of the normal specimens showed a dorsum sellae so thinly lamellar, that 
the whole dorsum could be easily moved a little backwards and forwards 
manually. Its consistence reminded one of a piece of rubber, inasmuch as 
it immediately righted itself again, as soon as the pressure ceased. One of 
these specimens was from a female, aged 62, in whom the autopsy had 
revealed nothing particular except a slight sclerosis of the basal arteries 
of the brain; the other was from a male, aged 44, who had been suffering 
from syphilitic aortitis, but without abnormal alterations of the cere- 
brum. This elasticity of the osseous tissue 1 have otherwise found only 
under pathological conditions. That it should be due to some cause con- 
nected with the preparation of the specimens is not to be supposed, as, 
in that case, the phenomenon would undoubtedly have been found in a 
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great many more. It seems to me a very interesting thing to know, that 
the tissue at this point can be so springy and elastic. This knowledge makes 
it much easier to understand, how a growing tumor can have the effect of 
displacing the dorsum sellae. Though my investigations have not proved 
it to be a phenomenon of general occurrence, it may well be supposed, 
that a coincident osteoporosis would make it more easily possible. 


The posterior clinoid processes 


These also are liable to considerable variations, quite independently 
of the dorsum sellae. Thus, one may find large, irregularly expanded 
projections on a quite slender dorsum, or, on the other hand, only slight 
prominences on a broad, plump one. In the lateral view, their form may 
rather resemble that of a mushroom, or be pointed, or angular, and they 
may project either backwards or toward the front. They may even be 
so different, that one side of the bone shows a perfectly normal posterior 
process, while on the other side its counterpart is entirely lacking, the 
dorsum sellae terminating upwards in a small, blunt ridge. This is, of 
course, best seen in the anatomical specimen; still, it is important, if one 
happens to find a similar defectuosity in the roentgenograph of the pro- 
cesses, to know, that this difference between the two sides may exist in 
an otherwise normal subject. 


Hollow air spaces are frequently found in the bones surrounding the 
sella turcica. The sphenoidal air sinuses form a normal part of the sphe- 
noidal bone, but also in the dorsum sellae and the posterior clinoid proces- 
ses one rather often finds small cavities, from the size of a bird-shot to 
that of a pea, situated either in the centre or posteriorly in the bone, and 
perhaps best described as large interstices in the spongy tissue. 


Backward Forward Forward Backward 
Fig. IV. Large cavity in the spongy tissue of Fig. V. Cavity in the spongy tissue of the 
the dorsum sella (male, aged 68). dorsum sell#; stout dura mater (female, aged 


69). Ordinary photo. 
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Among my 100 normal anatomical specimens I have found 10—6 from 
male subjects and 4 from female — in which such cavities existed. They 
are oftenest seen in the aged, but as one of these specimens of mine is 
from a man of thirty-six, and another from a woman of thirty-three, they 
can not be ascribed to senility; also for the reason that most of the other 
specimens, which did not contain cavities, were from rather old people. 
In the roentgen picture, these air spaces are seen exactly corresponding 
to the findings in the anatomical specimen. Thus, in a case of a woman 
aged sixty-four, there was found only a cavity the size of a hemp seed, 
extending transversely through the left half of the dorsum sellae; but 
there may quite possibly be a asymmetrical cavity through the right half, 
which is simply not visible in the roentgenograph, because the intervening 
osseous tissue hides the rarefaction. 

The experienced roentgenologist will hardly misread these airspaces 
in the spongy tissue of the dorsum sellae. To me, it has at least been of 
value to realise, that they are merely anomalies, and that their occurrence 
in the posterior part of the dorsum is not to be interpreted as indicating 
destruction or local halisteresis. In case of doubt, an effort should be made 
to bring out the hindermost, thin lamina in the picture, as this will enable 
one to distinguish between destruction and natural cavity. 


The dura mater 


The posterior face of the dorsum sellae is covered by the dura mater, 
which continues downward along the declive and upwards is attached to 
the posterior clinoid processes. A fold of it forms a roof over the sella 
— the diaphragma sellae; and on the sides it lies close against the body 
of the sphenoid, covering the carotid groove. From the apex of the petrous 
portion of the temporal bone, the lateral and middle petroclinoid folds 
extend respectively to the anterior and the posterior clinoid processes. 
In these thick portions of the dura mater, calcification sometimes occurs, 
and is visible in the roentgen picture; and the same can be the case, if the 
dura mater there is sufficiently thick, with the portion covering the pos- 
terior face of the dorsum sellae. As a rule, the dura mater there is thick, 
when the bone itself is thin and lamellar. While the thin dura mater is 
always closely adherent, the thick one is often separated from the hind- 
most lamella of the dorsum sellae by a small cavity; and thus there may 
be seen in the roentgenograph a rarefaction in the dorsum sellae, corres- 
ponding to an area of marked spongiosity, and at the same time a cavity 
back of the hindermost thin lamella. 

In these thickened portions of the dura mater there are not infre- 
quently areas of calcareous infiltration, about the length and thickness of 
the eye of a darning needle, lying lengthwise or diagonally in the fibrous 
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tissue. This picture frequently occurs, and is quite normal, even in young 
individuals. The irregular shadows sometimes seen back of the dura mater 
at this point, on a level with the dorsum sellae, are due to arteriosclerosis 
in the posterior part of Willis’ circle, the basal artery and the posterior cerebral 
arteries. If there is a saccular dilatation, 
it points to an aneurism. Conditions that 
may give rise to confusion are cysts above 
the sella, dermoids and endotheliomas. In 
such cases, the age of the patient is an im- 
portant index. 

The amount of calcium in the normal 
dorsum sellae and posterior clinoid processes 
varies considerably. As 1 have already 
said, one of my chief objects in under- 
taking the present investigation was to find 
out something about the calcium contents 
in the bones of this region — whether they 
were in any way proportional to the age 
and size of the individual, and especially 
whether osteoporosis was of common oc- 
Fig. VI. Thin dorsum sella, with CUrTence in the aged. My scrutiny of roent- 

thick dura mater (male, aged 50). - genographs both from living subjects and 
from anatomical specimens has not furnish- 
ed me with any definite answer to either of these questions; still, I 
believe it may be said, that even though osteoporosis 1s found in most 
individuals of great age, the contrary is by no means the case as far as 
younger, even strong and healthy ones are concerned. To discover any 
seeming rule in the matter has not been possible, but it is by no means 
unusual also in young, otherwise entirely normal subjects to find a 
dorsum sellae that gives a relatively feeble shadow in the roentgenograph. 
Among the 391 graphs of patients with normal cranial picture I have 
noted 18, in which the dorsum sellae showed so slight a content of calcium, 
that one had to ask oneself, whether it was normal or not; but in the 
absence of any clinical abnormality the pictures must be regarded as 
normal, after all. Half of these eighteen were of subjects below the age 
of forty, which seems to indicate, that senile osteoporosis has nothing 
particular to do with the condition, or first sets in at this particular 
point of the skull. 

Just as we can find both the dorsum sellae and the posterior clinoid 
processes strongly marked irrespectively of the subject’s age, so we can, 
at any age, find these portions of the bone giving only a feeble shadow, and 
consequently poor in calcium contents, though the condition cannot for that 
reason be characterised as abnormal. It is important to bear this calcareous 
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deficiency in mind, because a rarefaction or defectuosity in the dorsum 
sellae is considered as a weighty indication for the diagnosis of tumors of 
the acoustic nerve. I may refer, in this respect, to the work, already quoted 
in the foregoing, by MaRKowITz: »Roentgendiagnostik der Knochen- und 
Gelenkerkrankungem», where a figure illustrating this will be found 
on p. 114. It is true, that in cases where a tumor develops and presses 
on the dorsum sellae either from the side or from behind, the roentgen 
picture may give the impression, that the dorsum has almost totally dis- 
appeared, and that the posterior clinoid processes are »hanging in the air, 
so to speak; but it will thus be seen that also under normal circumstances 
one may, though more rarely, find a picture very much resembling that 
pathological condition. 


Position of the head in certain cerebral tumors 


In a paper published some years ago, STENVERS' expressed some 
views regarding the position of the head in certain cerebral tumors. 
Since then, only a few authors have occupied themselves with this question; 
nor does the present subject bear any direct relation to the views set forth 
by StENvVERS. Nevertheless, his theme is one which to a certain extent 
concerns us here, inasmuch as the question of the effect produced on the 
sella by an enlargement of the third ventricle is of interest as regards the 
roentgenological picture of that region. 

According to STENVERS, the position of the head in cerebral tumors 
should depend solely on mechanical conditions; that is, on the passage of 
the fluid through the ventricles. He describes 10 cases with different posi- 
tions of the head, in 8 of which autopsy was performed, while in 2 there 
was operation. 

As result of his observations he comes to the conclusion, that tumors 
above the tentorium force the head backwards, while tumors below the 
tentorium, in the posterior cranial fossa, can cause a forced inclination 
forwards, because in that way the connexion between the fourth ventricle 
and the large cistern is best maintained. As STENVERS sees it, the forward 
inclination of the head causes the formation of an angle between the declive 
and the dens of the epistropheus, whereby the aquaeductus Sylvii will be 
bent. An increased intracranial pressure may then easily cause the latter 
to become closed, by pressing the surrounding tissue against the declive. 
In order to open a passage for the fluid in the third ventricle, which is 
under high pressure, the head must be bent backwards, whereby the declive 
is brought level with the dens. The third ventricle will now act as a funnel, 
and the fluid easily pass the aqueduct. 


1 H. W. STENVERS: Position of the head in cerebral tumors above and below the 
tentorium. Arch. of Neurology and Psychiatry; June 1925, p. 711. 
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With regard to the anatomy of the head movements, STENVERS 
writes, that those of nodding and of turning the head from side to side 
take place in the atlanto-occipital joint, as he ascertained by investigations 
post mortem. When the head is inclined forward, the clivus shall glide 
along over the dens and form an angle with the latter. Simultaneously, 
the posterior margin of the large foramen moves upwards and backwards, 
whereby the dens becomes visible in the foramen. When the head is 
inclined backwards, the clivus becomes pressed against the back surface 
of the deus, and the angle eliminated. 

It seems to me that STENVERS lays too much weight on the nodding 
movement in the atlanto-occipital joint; for the passive movements 


Fig. Vila. Backwards. Fig. VII b. Forewards. 
(Female, aged 25 — tracing over the film.) 


produced post mortem are not quite the same, as the active ones executed 
by the live subject. One gets nearest to the truth by roentgen-examining 
the cervical series of vertebrae of an individual from the side. With the 
present-day technic one gets excellent pictures in this way. Examination 
in the two extreme positions shows, that a considerable curving of the 
cervical column takes place, especially between the fifth and sixth ver- 
tebrae. It is greatest when the head is bent strongly backward, because 
the displacement then is greater than by the forward movement, which 
the chin and chest hinder from reaching its fullest extent. The movement 
in the atlanto-occipital joint, on the other hand; is relatively slight. 
When the head is bent fully backwards, the posterior arch of the atlas 
touches the occiput; when it is in the opposite position, there is a slight 
curve, of about 160°, in the medulla oblongata. The difference between 
the two extreme positions is thus only about 20°, and it is difficult to 
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imagine, that so trifling a bend in the medulla should materially interfere 
with the passage of the fluid at this point. 

The considerable displacement of the declive in relation to the dens, 
which STENVERS has observed in his examinations post mortem, does not 
take place. — What importance should be attached to his observation from 
a neurological point of view, I must leave for others to decide. I merely 
wish to call attention to the discrepancy, which exists between the results 
such as they appear from examination after death and by observation on 
the living subject. 

Another point to which STENvERs likewise attaches a certain impor- 
tance is the basal angle, i. e. the angle between the sphenoidal plain and 
Blumenbach’s clivus. We have seen, that in cases of craniostasis he pre- 
supposes the formation of a bend in the aquaeductus Sylvii, and he now 
thinks, that not only the position of the head, but also a more or less 
pronounced congenital sharpness of that angle may be a factor of some 
account. In his work on the bi-temporal roentgen picture’ he gives its 
measurements as regards all the accompanying illustrations; but as, in 
most of the instances, the angle is rather broad —between 130° and 140° — 
and therefore seemingly cannot have very much to do with the pathological 
development, one does not very clearly conceive its importance in that 
respect. Only if the angle is so small as somewhere around 90°, can the 
question of an actual bend arise. It is indeed very doubtful, whether this 
basal angle plays any role at all. If it did, one would expect to find it 
considerably varying in size, and, where it was small — that is, where 
the dorsum sellae rose abruptly vertical — in cases of cranial affections to 
notice an increased cranial pressure, with the attending roentgenological 
symptoms; but, as a matter of fact, none of these things are observed. 

In order to get a clearer idea on the subject, I have measured this 
angle on the cranial graphs of all my 391 subjects. With regard to measu- 
rements of this kind it will, of course, always be possible to prove a dis- 
crepancy between the figures arrived at by two independent investigators, 
for the simple reason, that it is impossible, that their projection of the 
pictures should have been exactly the same; still, I do not believe that the 
error can amount to more than 10° at most. 

Now, in my measurements, I found the angle to be, in most cases, 
about 125°, in a good many between 115° and 120°, while only in 8 cases 
— six males, aged respectively 49, 40, 37, 34, 33 and 10; and two females, 
aged 50 and 36 — was the angle 105°; and in 2 cases — a female aged 50 
and an unusually large young man of 19 —- 100°. An angle of 140° was 
found in 8 cases: five males, aged 21, 21, 19, 10 and 3; and three females, 
aged 28, 27 and 23. 


1 H. W. STENVERS: Réntgenologie des Felsenbeines und des bitemporalen Schidel- 
bildes. Berlin 1928, p. 166. 
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It will thus be seen, that the largest angle was of 140°, the smallest 
of 100°. The differences found do not seem to depend in any way either 
on age or sex, the larger and smaller angles being about evenly distributed 
in these respects. In fact, one rather gets the impression, that these are 
variations normally belonging to the normal skull. 

Neither does one find a smaller angle in subjects with brain tumors; 
at least not except in cases where there is a lesion of the dorsum sellae. 
In those the angle becomes altered, 
of course; and sometimes to such an 
extent, that measurement finally is 
impossible. The capricious growth 
of a brain tumor can produce a pres- 
sure in any number of ways, and can 
act on the ventricular system at any 
point of its course, though the aque- 
duct is, of course, always the part 
most easily affected; but it seems to 

VER me difficult to understand, that the 
relatively slight bend should be sup- 
posed to be so largely consequential. Another thing is that, as a matter 
of fact, the third ventricle straddles the posterior clinoid process, as can be 
seen by contrast-filling; and the angle, therefore, cannot have the influ- 
ence on the passage of the fluid, that would be the case, if it lay altogether 
in front of the latter, in which case the course of the fluid’s direction would 
be entirely different from, what it actually is. I therefore consider the basal 
angle to be of so slight importance in this connexion, that it may be disregarded 
altogether. 


Roentgenographs of patients with brain tumors 


Beside the 448 patients (from the neurological Dep’t of the Rigshospital 
and from the various military departments) with normal roentgenological 
picture of the cranium, I have found 455, or a little over 12 per cent., with 
pathological changes in the cranial picture; namely: 


5 
tumor of hypophysis . 15 
craniostasis, with secondarily enlarged sella turcica . . 20 
destruction of the post. clin. processes and dorsum sellae 3 


digitate impressions, without other pathological changes (—) 3* 
tumor of cerebellopontine angle ae - 
»  »acousticnerve............ 


total: 55 


1 (—) resp. aged 9, 14 and 19; all female. 
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Further, 1 have succeeded in obtaining 47 anatomically prepared spe- 
cimens of the sella turcica from patients with various affections of the brain. 
These specimens were all dealt with in the same manner as the normal 
ones; that is, they were roentgen-examined, then sawn through and com- 
pared. Their pathological characters were as follows: 


Tumor of hypophysis, 3 cases 
Section no. 138/30, Dep’t A. Female, aged 38. Sella not altered. Hyperplasia 


of hypophysis developed only in lateral direction. No craniostasis. 

Section no. 149/30, Dept’t A. Male, aged 24. Sella not altered. Hypophyseal 
tumor very soft, edematous. No craniostasis. 

Section no. 66/30, Dep’t VI. Female, aged 74. Sella uniformly enlarged. No 


craniostasis. 


Tumor of hemispheres (1 frontal, 4 temporal, 3 parietal) 
Section no. 202/29, Dep’t D. Male, aged 37. Tumor of temporal lobe. Sella 


somewhat enlarged; flattened. Ant. clin. processes small and pointed. Post. clin. 
processes destroyed. Dorsum sellae pyramid-shaped; sphenoidal sinus extending 
right to its apex. Floor of sella thin as paper. Probably pressure of third ventricle. 

Section no. 213/29, Dep't C. Female, aged 39. Tumor of temporal lobe. Hypo- 
physeal cyst. Sella enlarged; probably primarily, owing to cystic hypophysis. 
No craniostasis. 

Section no. 57/31, Dep't N. Male, aged 70. Tumor of temporal lobe. Size of 
sella not altered; its floor very soft, bulging into the sinus. Dorsum very thin; 
lamellar. Post. clin. processes merely indicated. Dorsum easily moved backwards 
and forwards by finger-pressure. No craniostasis. 


In remaining 5 cases no alteration of sella; particularly no craniostasis. 


Basal tumor, 7 cases 


Section no. 233/29, Dep’t D. Male, aged 37. Tumor under pons and medulla 
oblongata. Sella not altered. Dorsum and clivus eroded. No craniostasis. 

Section no. 172/30, Dep't N. Female, aged 31. Tumor in basal ganglions and 
tuber cinereum. Sella flat, oval. Post. clin. processes destroyed. Dorsum thin as 
paper; osteoporotic. (Third ventricle strongly compressed, and ganglions of right 
side considerably displaced.) Pressure from third ventricle. 

Section no. 36/30, Children’s Dep’t G. Male, aged 2"/, years. Tumor of cerebello- 
pontine angle. Excessive internal hydrocephalus. Sella somewhat enlarged. Pres- 
sure from third ventricle. 

Section no. 264/29, Dep’t D. Female, aged 40. Tumor of cerebellopontine angle. 
Sella not altered. Dorsum lamellar; can be disbent forward by pressure with a 
finger. No craniostasis. 

Section no. 4/31, Dep’t N. Female, aged 51. Tumor of cerebellopontine angle. 
Post. clin. processes and dorsum destroyed; likewise the petrous part, as can be seen 
in the posterior view. Direct tumor pressure. 


In 2 remaining cases no alteration of sella; particularly no craniostasis. 
83— 220547. Acta radiologica. Vol. XIII. 1932. 
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Tumor of cerebellum, 3 cases 


Section no. 91/31. Male, aged 14. Third ventricle much dilated. Sella enlarged, 
circular. Sphenoidal sinus small, situated anteriorly. (Affection of 3 years standing.) 
Craniostasis. 

Section no. 26/31, Dep't C. Female, aged 23. Third ventricle much enlarged. 
Tumor projecting far into fourth ventricle, considerably obstructing the passage 
of fluid. Sella dilated. Dorsum yielding; easily bent forward with the finger. 
Pressure from third ventricle. 


Section no. 31/31, Dep’t N. Male, aged 39. Third ventricle very much enlarged. 
Tumor projecting with very lumpy surface into fourth ventricle, moulding itself 
completely into the latter. Sella flat; not altered. Dorsum large, spongy. No 
cranvostasis. 


Internal hydrocephalus, 1 case 
Acute encephalitis, 1 case 


Acute leptomeningitis, 1 case 
No alteration of sella, nor craniostasis, in any of these. 


Abscess of cerebrum, 2 cases 


Section no. 75/31, Dep’t C. Male, aged 29. Abscess of right hemisphere, of 
1 year’s standing. (The case might thus also have been rubricated under: tumors 
of hemispheres). Sella uniformly enlarged; floor quite soft, easily moved both up 
and down. Further enlargement undoubtedly prevented only by existence of os- 
seous partition in sphenoidal sinus. Sellar lumen very large. Post. clin. processes 
lacking. Dorsum terminates in a ridge. Hypophysis not altered, and has thus 
withstood the pressure, while the floor has yielded. Craniostasis. 

Section no. 245/29, Dep’t A. Male, aged 57. Peritonsillar and retromaxillar 
abscess. Posterior aspect of dorsum destroyed, leaving the most anterior lamella 
exposed. No craniostasis. 


Cerebral hemorrhage, 15 cases 


In none of these cases were there any alterations of the sella, though 
in 6 of them there was hemorrhage in the ventricles, either in them all 
or only in the third or fourth. In one case, the floor of the sella was so 
thin, that it broke when the specimen was removed. In one case, there 
was hemorrhagic pachymeningitis of the left side. In this case the dorsum 
sellae could be easily moved backwards and forwards with the finger. 


Craniostasis: primary and secondary dilatation of the sella turcica 


The question whether an enlargement of the sella turcica is of primary 
or secondary origin is one, with which the roentgenologist is often con- 
fronted. It is one, which he neither can nor has to decide from the 
roentgenograph alone, and which yet, in a good many cases, it is im- 
portant, that he should be able to answer correctly. 
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As a rule, a uniform enlargement of the sella points to the existence 
of an intrasellar tumor, a funnel-shaped outlet of the fossa to tumor of 
the hypophyseal duct; a more or less irregular sinking, particularly of the 
posterior part of the floor, often in connexion with destruction of the 
posterior clinoids, to secondary enlargement. But if the intrasellar tumor 
is very large, the destruction may cause a flattening out of the whole 
sella, so that only insignificant remnants of the dorsum are left. Some- 
times also a tumor advancing from behind will grow around the sella on 
both, or only on one of the sides, which again gives different pictures. 

On the other hand, craniostasis can cause a uniform enlargement of 
the sella, as I have found it, for instance, in the case of a man, aged 29, 
with a one year old abscess of the right hemisphere. The roentgenograph 
in viwo showed craniostasis, with digitate impressions and enlarged sella. 
The case is one of the two that figure under: cerebral abscesses, among 
the cases enumerated above. 

In doubtful cases one must, of course, look for guidance also to other 
possibly existing abnormalities of the roentgenological picture, and to the 
clinical observations; particularly to whether there are any other signs 
of increased brain pressure, and whether there is pupillary stasis associated 
with the other clinical symptoms. 

Intrasellar tumors do not cause increased brain pressure, until they 
are become very large. 

Craniostasis — increased brain pressure — is generally admitted to 
be caused by occlusion of the fluid passage, oftenest probably at the 
narrowest point of the aquaeductus Sylvii. The third ventricle becomes 
dilated, and as it lies right above the sella turcica, extending over the 
posterior clinoid processes, it is easy to understand, that it may exert a 
pressure on these bones, which gradually leads to their destruction, in 
the same manner as an aneurism of the aorta can cause degeneration of 
the ribs. 

In many cases, however, one observes after long lasting craniostasis 
only a deficiency of calcareous material — osteoporosis — in the posterior 
clinoid processes and the dorsum sellae, so that these appear in the roent- 
genograph only with a very feeble contour, but without any actual de- 
struction. The cause of this is not exactly clear, and can hardly lie alone 
in the pressure from above. Rather must it be supposed, that it is the 
result of the pressure of the third ventricle on the surrounding vessels, 
whereby this section of the bones is prevented from getting a sufficient 
supply of blood. It has been stated, by HEyMAnn* among others, that the 
posterior clinoids and the dorsum sellae, after having been invisible for a 
long time, can reappear when the pressure is made to cease by means of 


1 E. HEYMANN: Hirntumor und Réntgenbild. Brun’s Beitr. zur klin. Chirurgie, 
1929, p. 404. 
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a decompressive operation; but this I have not myself had occasion to 
observe. 

We have seen, that in cases of protracted craniostasis either destruction 
of the posterior clinoid processes or enlargement of the floor of the sella, 
or a combination of both, is the result. Why, now, does the third ventricle 
in some cases only enlarge the sella, in others only destroy the posterior 
processes? 

In the first place, I have imagined, that it might depend on the greater 
or lesser extent, to which the hypophyseal duct is obliterated. If this 
obliteration occurs above the dia- 
phragm of the sella, which is per- 
haps particularly thick and _ solid, 
the sella itself will become flattened 
by the destruction of the posterior 
clinoid processes resulting from the 
pressure of the third ventricle. If, 
on the other hand, the hypophyseal 
duct is not obliterated, but con- 
tinues to extend down through the 
diaphragm, the pressure will trans- 
mit itself through the hypophysis, 
and will thus enlarge the sella more 


ieee rorwara Uniformly. All this is only a hypo- 
Fig. IX. Secondary enlargement of sella tur- thesis, however; it being very dif- 
ciea. Male, aged 29. ficult in the removed specimen to 


ascertain passage through the stalk 
of the hypophysis, which usually is no thicker than a piece of very 
thin string. 

The explanation here suggested might also be imagined to hold good 
in the case of a very thick and rigid diaphragm; but if the latter is thin 
and yielding, the pressure will be transmitted directly, the diagram be- 
coming buckled downward, as is, in fact, sometimes observed, and in 
that case the enlargement of the sella becomes more uniform. This last 
development can be seen in the case just alluded to, of the man aged 29, 
with large abscess of the right hemisphere, developed within a year. 
Diaphragma thinn, destruction of post. clinoid processes. The floor of 
the sella was soft, of filmy thinness, and sagged down into the large 
sphenoidal sinus; but the hypophysis itself was not altered, which shows 
that it is able to withstand such uniform pressure for a considerable length 
of time, while the floor of the sella yields to it. (Fig. IX.) 

It is also possible to imagine that the different development thus 
seen in cases of craniostasis may depend on a different situation or irregular, 
assymetric enlargement of the third ventricle. If the latter is situated rather 
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anteriorly, and its shape corresponding to the sellar aperture, that aperture 
may become dilated; if it is situated farther back, over the posterior cli- 
noid processes, it may be imagined, that the destruction becomes the 
primary. We are taught by the anatomists, that the form of the third 
ventricle is often irregular; but this irregularity of form and situation may 
equally well be imagined to be caused, or at any rate increased, by the 
strength and direction of the pressure, in connexion with the locality, on 
which the latter is exerted. The only way to prove this directly would be 
by filling the ventricles with contrast fluid post mortem, and then make 
a roentgen examination before the skull is opened; a proceeding which 
would probably not present any 
technical difficulties, provided the 
contrast fluid be used in such 
aqueous solution, that air bubbles 
are avoided. The whole question is, 
of course, more of theoretical than 
of practical interest; but it is un- 
doubtedly important, nevertheless, 
to know in detail the mechanism and 
effects of the increased brain pressure. 

I have mentioned that a thin, 
membranous quality of the sellar jloor 
may be one of the conditions, that | Aa 
cause it to yield and cave in. This Fie. x Secondary enlargement of the “calla 

condition I have found in four cases; sarcien 
namely in: 

1) Male, aged 37, with tumor of right temporal lobe. Sella secondarily 
enlarged; flattened owing to destruction of posterior clinoid processes. 
Dorsum _— pyramid-shaped, thin as paper. Floor likewise paper-thin. 
(Fig. X. 

2) Female, aged 31, with tumor at the base of the brain and internal 
hydrocephalus. Direct pressure of third ventricle on the dorsum sellae, 
which is paper-thin. . 

3) Female, aged 44, with strong cerebral hemorrhage. Floor of the 
sella quite thin. Hyperemia of the ventricles. 

4) Male, aged 29, with abscess of the right hemisphere. Floor of the 
enlarged sella quite thin, membranous, easily moved up and down. 


In nos. 1 and 2, the lack of calcareous material was probably due to 
the direct pressure of the third ventricle; in no. 4 there was marked 
craniostasis and secondary enlargement of the sella, which may also ex- 
plain the calcareous deficiency; but in no. 3 there was no increased brain 
pressure, only hyperemia of the ventricles. 
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This paper-thin membranous floor of the sella, and the likewise mem- 
branous dorsum, must be supposed to be the result of either direct or 
indirect pressure; for in normal individuals I have never found a similar 
condition; even in the cases where the floor and the dorsum sellae some- 
times were quite thinly lamellar, they always contained some calcium. 

On the other hand, I have in 3 instances found the condition already 
mentioned in connexion with the normal sella, that the whole of the dorsum 
by a touch with the finger could be displaced slightly forward like a piece 
of rubber, and, when released, slid back into its original position. I found 
this in 

1 female, aged 40, with tumor of the cerebellopontine angle, 

1 male, aged 82, with concussion of the brain and subcutaneous 
hematoma of the skull, and 

1 female, aged 74, with hemorrhagic pachymeningitis. 

The condition can thus not be considered as pathologic as already 
mentioned. In none of the three cases were there otherwise any abnormal 
features about the sella, and especially no marked osteoporosis. 


Can enlargement of the sella turcica be the only sign of craniostasis? 


To this question my material gives no answer. In two instances I have 
found, however, in the roentgenograph an enlargement of the sella — 
probably of secondary origin — in patients, in whom the clinical symptoms 
pointed to a brain tumor outside the hypophysis, while there were no 
other roentgenological indications of craniostasis, such as digitate im- 
pressions and open sutures; especially was the coronal suture, the synosto- 
sis of which does not, as a rule, take place until the age of about forty, 
not open. It will be reasonable to suppose, that in cases where the floor of 
the sella is thin and membranous, and the sinus situated right beneath it, 
enlargement of the sella will be the first roentgenological symptom of an 
incipient craniostasis. A sella of this character will yield to a lesser pres- 
sure, than what is required to produce opening of sutures and digitate 
impressions. — 

Any example of an abnormally small sella turcica I have not found, 
either in the roentgenographs or among my anatomical specimens. 


Though the number of my specimens from subjects with affections 
of the brain is not large — only 41 cases —- it may be of some interest to 
look at them a little more closely in connexion with the question of cra- 
niostasis. 

As it might be supposed, there was no craniostasis in connexion with 
the hypophyseal tumors. Only in one case was the sella turcica enlarged 
in the usual way; but in another case the hyperplastic hypophysis had, as 
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already mentioned, grown only toward the sides, where there is nothing 
to hinder it, as the dura mater easily yields. 

In the third case, the tumor was very soft, edematous, almost pulpy, 
deeply imbedded, like a large pillow, in the base of the brain. It went to 
pieces when removed. That the sella turcica was not altered was probably 
due to the softness of the tumor. On section it was at first believed that 
the sella was enlarged, but subsequently both the roentgenographs and 
the specimen, after the latter had been sawn through, proved that such 
was not the case. With regard to this it must be remembered, that it is 
difficult to estimate the form and size of the sella turcica by seeing it 
from above, when the diaphragm of the sella has been driven more or Tess 
into the latter — as I shall come back to later. 

Of the cases in which there was tumor of one hemisphére. only two 
showed craniostasis, and in one of these there was destruction of the 
posterior clinoid processes also. In the other six there was no craniostasis, 
and this is all the more surprising, because it is a neurological experience, 
that precisely tumors of the hemispheres are the ones, in which roentgeno- 
logically demonstrable changes are most frequent. Their absence in these 
cases is probably merely accidental. 

Of the seven basal tumors, three produced a direct pressure owing to 
dilatation of the third ventricle, with the result, that either the sella turcica 
was enlarged secondarily, or the dorsum sellae destroyed. In one of these 
cases there was, in addition, a marked destruction of the posterior aspect 
of the petrous part. I may here remark that in cases, where a tumor of 
the angle is suspected, one may with good advantage use SCHUELLER’S 
projection, though it must always be remembered, that the enlargement 
of the internal auditory meatus is a very uncertain symptom. The two 
meatuses, in this projection, cover each other, but their size can vary, as 
shown by Camp' from a number of post mortem findings. 

Tumors of the cerebellum caused secondary enlargement of the sella 
turcica in two cases, while in a third case there were no changes, in spite 
of the fact, that the fourth ventricle was completely plugged out, and both 
the third and the lateral ventricles very much dilated. This once more 
proves, that dilatation of the third ventricle does not necessarily cause the 
sella turcica to become either enlarged or destroyed ; because, as I have already 
said, the direction of the ventricle’s dilatation may either have been up- 
wards or toward the sides, or it may have become displaced from its usual 
position. On the other hand, it has been found, that in those cases where 
there was enlargement or destruction of the sella, the third ventricle had always 
been dilated for a considerable length of time. 

Recent dilatation of the third ventricle, as it was found in one case 
of meningeal edema and internal hydrocephalus, and in six cases of 


1 J. CAMP, op. cit., p. 143. 
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cerebral hemorrhage, caused no alterations of the sella turcica, nor was 
there any reason to expect any such. If I have nevertheless examined the 
fifteen cases of cerebral hemorrhage and encephalomalacia with a view to 
such a possibility, it is because one sometimes does observe an increase 
of brain pressure in connexion with those affections. I may refer, with 
regard to this subject to two articles by MaRBurRG.* 

There has never been an instance in which the examination post mortem 
proved normal conditions to exist where the roentgenograph of the living 
person had shown enlargement or destruction of the bones of this region. 
On the contrary, there has always been the closest agreement between the 
roentgenological findings and the findings on necropsy. 

When V. CxRISTIANSEN, in a paper published in the Acta Psychiatrica 
et Neurologica, vol. IV, 1929, p. 334, and in the Nordisk Medicinsk Tids- 
skrift, vol. II, 1930, p. 14, speaks of having come across two cases, in 
which the roentgenologists had found severe destructions of the basal 
bones, which, on necropsy, were proved not to exist, the case has not been 
without malice. To me, as we have seen, such a thing has never happened. 
CHRISTIANSEN.does not venture to express any opinion as to the possible 
explanation of such an occurrence. To me it is perfectly plain. One 
of the investigators must simply have been mistaken. Fortunately, his 
article in the Acta Psychiatrica et Neurologica is accompanied by a roent- 
genograph, which plainly shows changes in the sella referred to; conse- 
quently, there must have been changes from the normal. A roentgenograph 
cannot lie. And if it is thus beyond doubt, that the sella turcica is abnor- 
mally changed, the examination post mortem is bound to result in the 
finding of something abnormal. I think, however, that I can explain the 
seeming discrepancy. 

At the moment of necropsy the anatomist performing the latter be- 
lieves, that he has before him a ‘condition to all appearances normal, 
while, in reality, an abnormality exists. In the first place, it is by no 
means easy to estimate from above the depth and size of the sella turcica, 
from which we will suppose that the hypophysis has been removed. In 
the next place, it is not easy to pronounce oneself definitely with regard 
to the dorsum sellae and the posterior clinoid processes, because these 
are by nature liable to considerable variations in form, and may perfectly 
well be quite low, usured and atrophied, without striking one particularly 
as abnormal. Finally, my present experience has taught me, that it is 
impossible to say anything definite about the form or floor of the sella 
turcica, until one has sawn the latter through lengthwise. 

If the posterior clinoid processes and the dorsum sellae are thin as 
paper and deficient in calcareous contents, what V. CHRISTIANSEN also 


1 MARBURG: Deutsche Zeitschr. f. Nervenhcilkunde, 1928; 105, p. 22, same: 
Arch. f. clin. Chirurgie, 1930; 160, p. 99. 
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indicates as a possible explanation, they will not produce any shadow 
in the roentgenograph of the living subject. Thus, in the first of the cases, 
in which this paper-thin sella turcica is spoken of (p. 425) —a male patient, 
aged 37, with tumor of the right temporal lobe, with secondarily enlarged 
sella, pyramid-shaped dorsum, and destruction of the posterior clinoid 
processes — it may very well be supposed, from looking down into the 
sella turcica from above, that the latter is normal, though such is not the 


case. 
I can also give an example of the very opposite — and one which 
incidentally shows the necessity of having the sawn-through specimen 


in hand, if one is to be able to pronounce oneself definitely. In the case | 

which figures as no. II among my cases of hypophyseal tumor (p. 421) the 

description of the post mortem findings ended as follows: »Sella turcica 

deep, about 1.5 cm., breadth 2.5 cm.; anteroposterior width, 1.5 cm. 

Posterior clinoid processes natural; the greatest development of the sella 

t ? in the depth, where it has degenerated almost clear through.» When 

I subsequently received this specimen for examination, and it had been 

I) roentgenographed and sawn through longitudinally, I found that the sella 

had not become changed at all. There was no degeneration of the floor; 

the tumor having developed upward and toward the sides. I think this 

sufficiently proves how difficult it is to judge of conditions of the sella 

turcica on necropsy merely by observation from above; and there is thus 

no reason to suppose that any possibility really exists for discrepancy 

) between the roentgenological picture and the observations made post 

mortem. 

Nowadays, a roentgenologist with experience in this particular field 

! will be able to express himself with a fair degree of accuracy concerning 

| the changes. On the other hand, I quite agree with the standpoint, that 

| he should not express himself as to anything but his actual findings, lest 

he influence in any way the estimate of the neurologist with regard to the 

case. He may go so far as to suggest, whether a certain alteration of the 

sella turcica is, in his opinion, of primary or secondary origin; because the 

| roentgenological picture will, in those cases, mostly be different; but he 

certainly should not venture to make any absolutely positive declaration 

in that respect — for the simple reason that he cannot. There is namely 

also — as V. CHRISTIANSEN so strongly points out — the possibility, quite 

apart from any possibly existing affection, that the enlargement of the sella 

turcica may have occurred in conjunction with a temporary hydrocephalus 

in the patient’s infancy, and the resulting condition then have become sta- 

tonary. This is an indubitable fact; and as to this point — whether the 

process is of recent or ancient origin — the roentgenologist is incapable of 

forming any opinion; nor can he therefore with certainty say, whether the 
affection is of primary or secondary origin. 
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SUMMARY 


. Cranial roentgenographs of 391 patients showing normal conditions, and of 


55 with affections of the brain, showing roentgenological changes, have been 
collected and examined. 

Specimens of the sella turcica from 100 patients with normal conditions, and 

from 41 with affections of the brain, have been roentgen-examined, compared, 

sawn through and then again compared. 

The technic for roentgen examination of the skull is discussed, and the necessity 

for absolutely exact and uniform projection insisted on. 

The normal anatomy of the sella turcica is described, with mention of contrast- 

injected specimens of the internal carotid artery. 

The roentgenological picture of the sella turcica is discussed in detail: 

a. Measurements and form; the sphenoidal sinus, the anterior clinoid processes, 
the dorsum sellae and the posterior clinoid processes. 

b. The dorsum sellae can, in its normal state, be so thin as to be invisible in the 
roentgenograph of the living subject. 

c. A slender dorsum sellae is the most frequent form. 

d. The tissue can, even under normal conditions, be so plastic that the dorsum 
sellae can be moved forward and backwards with the hand. 

e. The large air space in the spongy dorsum sellae is described. 

f. The characters of the dura mater and the matter of calcareous contents 
are discussed. 

g. Deficiency of calcareous material in the dorsum sellae may be a normal 
condition at any age. 

h. Senile osteoporosis plays no réle. 


The position of the head in certain brain tumors, as well as the basal 

angle, are discussed. Differences in the width of the latter are of slight 

importance. 

Primary and secondary enlargement of the sella turcica. The causes of this 

are discussed: 

a. Thin or thick diaphragma sellae. 

b. Soft, membranous floor of the sella turcica, with the sphenoidal sinus situated 
right underneath. 

c. ces situation, perhaps displacement or irregular dilatation of the third 
ventricle. 

d. The membranous floor of the sella, and the paper-thin dorsum sellae must 
be supposed to be results of the intracranial pressure. 

e. In all the cases where there is enlargement or destruction of the sella turcica, 
there has been dilatation of the third ventricle for a considerable time. 

f. Dilatation of the third ventricle for a short time causes no alteration of 
the sella turcica. 


. The roentgenological findings have in all cases agreed exactly with the obser- 


vations made on necropsy. 


. The roentgenologist, while called upon to express himself concerning the ab- 


normal conditions observed by him, should do so only reservedly as regards the 
question, whether they are of primary or secondary origin. 
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ZUSAMMENFASSUNG 


. Verf. sammelte und untersuchte von 391 Patienten Réntgenaufnahmen des 


Schidels, die normale Zustinde zeigten, und von 55 Patienten mit Hirnaf- 
fektionen Schidelaufnahmen, die réntgenologische Verainderungen zeigten. 
Von 100 Patienten, bei welchen die Sella turcica einen normalen Zustand auf- 
wies, und von 41 Patienten mit Hirnaffektionen unterzug er die Sella einer 
Réntgenuntersuchung, verglich sie, sigte sie durch und verglich sie nochmals. 
Verf. erértert die Technik der Réntgenuntersuchung des Schidels und betont 
die Notwendigkeit einer absolut exakten und einheitlichen Projizierung. 

Er beschreibt die normale Anatomie der Sella turcica mit Erwihnung von 

Priparaten mit kontrastinjizierter Art. carotis interna. 

Er erértert das réntgenologische Bild der Sella turcica im Detail: 

a. Masse und Form; Sin. sphenoidalis, Proc. cliniodeus ant., Dorsum sellae 
und Proc. clinoid. post. 

b. Das Dorsum sellae kann in seinem normalen Zustande so diinn sein, dass 
- auf einer Réntgenaufnahme von einem lebenden Individuum unsicht- 

ar ist. 

ce. Ein graziles Dorsum sellae ist die hiufigste Form. 

d. Das Gewebe kann selbst unter normalen Verhiltnissen so biegsam sein, 
dass sich das Dorsum sellae mit der Hand nach vorn und nach hinten be- 
wegen lisst. 

e. Verf. beschreibt den grossen Luftraum in der Spongiosa des Dorsum sellae 
und erértert: 

f. die Charaktereigenschaften der Dura mater und das Thema der Kalk- 
einlagerungen. 

g. Mangelhaftigkeit des Kalkgehaltes im Dorsum kann als normaler Zustand 
in jedem Alter vorkommen. 

h. Senile Osteoporose spielt keine Rolle. 


. Verf. erértert die Stellung des Kopfes bei gewissen Hirntumoren wie auch den 


basalen Winkel. Die Unterschiede in der Weite des letzteren sind von geringer 
Wichtigkeit. 


. Primiare und sekundire Vergrésserung der Sella turcica und Erérterung der 


Ursachen ihres Zustandekommens. 

a. Diinnes oder dickes Diaphragma sellae. 

b. Weicher, membranéser Boden der Sella turcica, und Lage des Sinus sphe- 
noidal. gerade unter ihm. 

ce. Verschiedene typographische Lage, vielleicht verinderte Lage oder unre- 
gelmissige Dilatation des dritten Ventrikels. 

d. Es ist anzunehmen, dass ein membranéser Boden der Sella und ein papier- 
diinnes Dorsum sellae Resultate des intrakranialen Druckes sind. 

e. In allen Fallen, wo eine Vergrésserung oder Zerstérung der Sella turcica 
vorliegt, hat vor betrichtlicher Zeit eine Dilatation des dritten Ventrikels 
bestanden. 

f. Dilatation des dritten Ventrikels fiir eine kurze Zeit ruft keine Veriinder- 
ung der Sella turcica hervor. 


Die réntgenologischen Befunde stimmten in allen Fallen genau mit den bei 
der Nekropsie gemachten Beobachtungen iiberein. 

Bei Ausserungen iiber die von ihm beobachteten abnormen Verhiltnisse soll 
sich der Réntgenologe betraffs der Frage, ob sie primiren oder sekundiren 
Ursprungs sind, nur zuriickhaltend aussprechen. 
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RESUME 
1. L’auteur a réuni et commenté la radiographie cranienne de 391 malades pré- 


sentant des conditions normales et de 55 malades qui, par suite d’affections 

cérébrales, présentaient des modifications radiologiques. 

Des spécimens de selle turcique provenant de 100 malades normaux 4 cet 

égard et de 40 malades atteints d’affections cérébrales ont été radiographiés 

et comparés; aprés avoir été sciés, ils ont été l’objet d’une nouvelle comparaison. 

L’auteur discute la technique de l’examen radiologique du crane et insiste 

sur la nécessité d’une projection exacte et uniforme. 

Description de l’anatomie normale de la selle turcique, et mention de spécimens 

ayant subi une injection de contraste dans la carotide interne. 

Discussion détaillée de l'image radiographique de la selle turcique normale: 

a. Dimensions et forme; sinus sphénoidal, apophyse clinoide antérieure, dos 
de la selle et apophyse clinoide postérieure. 

b. La lame quadrilatére peut, & l’état normal, étre si mince qu’elle est invi- 
sible sur une radiographie prise sur le vivant. 

c. Le plus souvent, la lame quadrilatére est mince. 

d. Dans certains cas, le tissu de la lame quadrilatére peut étre si plastique 
que celle-ci est mobile d’avant en arriére avec la main. 

e. L’auteur décrit l’espace d’air qui se trouve dans la lame quadrilatére spon- 
gieuse. 

f. Discussion des caractéres de la dure-mére et de la dure-mére calcifiée. 

g. Le manque de calcaire dans la lame quadrilatére peut exister 4 l'état nor- 

mal & tous les Ages. 
h. Ostéoporose sénile ne joue aucun réle. 


L’auteur discute la position de la téte dans certaines tumeurs cérébrales, ainsi 

que l’angle basal. Les différences dans l’ouverture de celui-ci ont peu d’im- 

portance. 

Elargissements primaires et secondaires de la selle turcique. Discussion des 

causes. 

a. Diaphragme de la selle turcique mince ou épais. 

b. Seuil mou, membraneux de la.selle turcique, avec sinus sphénoidal situé 
immédiatement au-dessous. 

c. Situations diverses, et déplacements ou dilatation irréguliére éventuels du 
troisiéme ventricule. 

d. Un seuil membraneux de la selle turcique et une lame quadrilatére mince 
comme une feuille de papier sont des signes de pression intra-cranienne. 

e. Dans tous les cas d’hypertrophie ou de destruction de la selle turcique, il 
y a eu dilatation durable du troisiéme ventricule. 

f. Une dilatation de courte durée du troisiéme ventricule ne détermine aucune 
altération de la selle turcique. 

Les trouvailles radiologiques ont concordé dans tous les cas avec les consta- 
tations faites 4 l’autopsie. 

Le radiologiste 4 qui on demandera son opinion sur les observations qu’il a 

faites devra toujours — avec la plus grande réserve sur l’origine pri- 


maire ou secondaire des lésions. 
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FROM SURGICAL WARD »A> (CHIEF SURGEON: CARL WESSEL, M. D.) AND THE ROENTGEN 
CLINIC (CHIEF: CHR. I. BAASTRUP, M. D.) OF THE BISPEBJERG HOSPITAL, COPENHAGEN 


STUDIES OF THE FEMALE URETHRA, ESPECIALLY 
AS REGARDS THE CLOSING MECHANISM OF THE 
BLADDER'* 


by 


Einar Thomsen 


In a previous paper? I showed how some very precise information con- 
cerning the shape of the female urethra can be obtained by roentgeno- 
graphy. By means of a series of roentgengraphs I demonstrated that the 
normal urethra has a curious angular profile, contrary to the usual ana- 
tomical description of that organ. The pictures were absolutely constant 
to that effect. The investigations had been made specially with the view 
of studying the changes, in position and otherwise, of the urethra under 
the conditions of those so often concomitant affections prolapse and 
incontinence. I mentioned that several of the problems involved had 
hitherto been approached only from the merely anatomical side, while 
of the functional condition of the urethra relatively little was known. 
I stressed the advantages of the roentgenographic method for studying the 
shape and topography of hollow organs, as compared with dissection 
and autopsia in vivo, because the two last named methods will always 
have to be used with a certain regard for not damaging either the organ 
itself or its surroundings. 

The series of investigations which I shall describe in the following is 
intended to shed some light on the closing mechanism of the bladder, and 
the relationship of the urethra to the latter. 

Since my last paper was published, there has appeared, from Norway, 
an important study, by Natvie,* dealing with the anatomical and physio- 

1 Read before the Danish Gynecological and Obstetrical Society on March 18th, 
1932. 

2 Acta Radiologica, Vol. XI, Fase. 5. Nr 63. 1930. 


3’ Natvie, H.: Incontinentia urine hos Kvinnen. Norsk Mag. f. Legevidenskap. 
April 1931. 


* Submitted for publication May 12th, 1932. 
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logical observations and reasons that have led different observers to a 
variety of conceptions regarding the true cause of incontinence. It is 
not the incontinence due to malformation or direct lesions of the urethra 
that give rise to discussion, but more particularly the so-called »relative» 
incontinence; that is, the failure of the bladder to remain closed under 
certain exterior provocations, such as sneezing, coughing, laughter, and 
other sudden movements involving a strain on the abdominal muscles. 
It is also chiefly from the study of this failing closure that I shall try, in 
the following, to draw some conclusions with regard to the normal clo- 
sing mechanism of the bladder. 

Natvia’s clear, concise representation of the anatomical details centers 
about the main question — the final answer to which must probably be 
decisive for the choice of operative method in the frequent cases of these 
very troublesome disorders — whether relative incontinence is caused by 
conditions pertaining to the urinary canal itself or pertaining to its surroun- 
dings. Considering the anatomical topography of the parts, I believe 
the answer must be: both... and. . . ; and this makes it doubly interesting 
to follow the arguments of an author like Natvic, who takes his standpoint 
on an: either ... or ... His conclusion is that the failure of the closing 
mechanism is due to insufficient support on the part of the muscles and 
fasciz of the pelvis wall, and as a remedy against this he uses the method 
of deep interposition. 

The roentgenographic studies which I have continued in the following 
may perhaps help to throw some further light on the subject. Natvic 
says' that he has himself attempted some similar investigations, which he 
was, however, obliged to abandon. It may be added that none of the 
patients whom I examined in this connexion had at any time had either 
stricture of the urethra or distinctly marked cystitis. In an anamnesis, 
frequent micturation due to strong inflammation of the bladder may 
simulate relative incontinence; and pathologic conditions in the mucous 
lining of the urethra itself are apt to cause changes in the urethrograph. 

As regards the method used for obtaining the roentgengraphs, I would 
refer to my previous paper. As regards the anatomical details, I shall keep 
to the excellent description given by Natvic. 

With regard to the closing mechanism of the female bladder, opinion — 
though still somewhat divided — centers about the following five points: 


1) the tangential relationship of the urethra to the base of the 
bladder; 

2) the sphincter vesice, or: internal urethral orifice; 

3) the sphincter trigonalis, or, as it might also be called: the inter- 
mediate sphincter; 


1 Op. cit., p. 341. 
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4) the external sphincter of the urethra; 
5) the hiatus urogenitalis, or: external closing mechanism. 


1. The tangential relationship of the urethra to the base of the bladder. 
To the character of this relationship — the purely mechanical effect of 
which is well known from other connecting passages between hollow 
organs, such as the esophagus and the cardia, the ureters and the bladder 
— it is hardly possible to ascribe any importance, inasmuch as it does not 


Fig. 1 Fig. 2 (Corntnc). 


exist at all in very young individuals. In the child, the bladder, which 
is formed by separation of the intra-abdominal part of the allantois, is 
placed at a high level, is more or less torpedo-shaped, and opens perpen- 
dicularly into the urinary canal (Fig. 1). In the adult, it occupies a lower 
level, and is more rounded downward toward the cervix, whence the 
urethra leads off in a tangential direction (Fig. 2). 


2. The spincter vesice, or: internal urethral orifice. What part this 
muscle plays in the closing of the urethra it is difficult to decide. To deny 
its effect entirely, as some writers would do since KALIscHER has de- 
monstrated the existence of the so-called sphincter trigonalis, seems to me 
unreasonable for three reasons. In the first place, it is easy, in perform- 
ing a retrograde cystoscopy, to convince oneself that the internal urethral 
orifice closes quite firmly around the cystoscope. In the second place, 
the non-existence of an antomically demonstrable orbicular muscle does 
not necessarily mean that the part in question lacks the power to function 
as obturator. The segmental innervation of an organ possessing a circular 
arrangement of plain muscles — such as we find it in the cardia, for 


435 
‘gil 
4 
| \\ 
) 
ane 
| 
| 
| 
| 
| 
3 


EINAR THOMSEN 


436 
if 
: 
| 
Fig. 3. 
| 
| 
| | 
| 
x 


STUDIES OF THE FEMALE URETHRA 437 


instance — can very well give it the power to act with a certain 
sphincter effect. In the third place, this internal sphincter is capable of 
resisting a very considerable pressure from the bladder, as shown by 
Figs. 3 and 4. These roentgengraphs are of a woman, twenty years old, 
who had never been suffering from any affection of the urogenital region. 
After her bladder had been filled with equal parts of umbrenal and sodium 
borate solution, she was asked to press, as if she wanted to pass her 
water. Just before the bladder began to empty, the roentgengraphs were 
taken, and it will be seen that there is not the slightest indication of the 
upper part of the urethra becoming filled. Both the frontal and side views 
show the sphincter tightly closed. 


3. The sphincter trigonalis, or: intermediate sphincter (Fig. 5). This 
sphincter forms a sling-shaped loop of muscle fibres in the upper part of 
the anterior wall of the urethra. According to KALiscHER,' these fibres 
are composed entirely of plain muscle tissue, and extend all the way 
around to the openings of the ureters into the fundus of the bladder, where 
they become continuous with the inner, circular muscular coat of the 
latter. 


4. The external urethral sphincter (Fig. 5) is not a sphincter in the 
true sense. It forms a cuff-shaped tunnel, opening out backwards, around 
the lower part of the urethra, and would thus be named more properly: 
the compressor urethra. It is composed chiefly of striated muscle tissue 
enclosed in the urogenital diaphragm. It is perhabs doubtful whether 
the trigonal and external sphincters can be considered, anatomically, 
as entirely separate entities; but the question seems to me of minor 


Fig. 5 (Natvie). Fig. 6. 


Fig. 7 (Natvic). 
1. Sphincter trigonalis. 2. Muscle of Heiss. 


’ KALISCHER: Die Urogenitalmuskulatur des Dammes, mit besonderer Beriick- 
sichtigung des Harnblasenverschlusses, 1900 (cit. after NATVI«). 


34—320547. Acta radiologica. Vol. XIII. 1932. 
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interest compared with the fact that the attention centers around a definite 
section of the upper part of the urinary canal, where we thus find a change 
in the muscular architecture both upwards and downwards. There can hardly 
be any doubt but that this part of the canal is identical with the bend ob- 
served in the roentgenographic side view of the normal urethra (Fig. 6); es- 
pecially as yet another loop of muscle tissue — HeEtss’s loop (Fig. 7) 
— surrounds the latter precisely at this point. In contrast to the sphincter 
trigonalis, which arises from the inner, circularly running muscles of the 
bladder, Hetss’s loop is described as forming a continuation of the longitu- 
dinally directed fibres of the external stratum of the latter. It is precisely 
the relevation of such minute details as these that seem to me to point 
to the closing mechanism being localised chiefly to the urethra itself. 


5. The hiatus urogenitalis, or external closing mechanism is the last of 
the five component parts on which normal continence might be thought 
to depend. Natvic is among those observers who hold that it is the layers 
of muscles and fasciz surrounding the urethra that are mainly instru- 
mental in closing the bladder. His.principal arguments are briefly as 
follows: 

a. If one wishes to stop one’s urinating, one distinctly feels a drawing 
upward of the anus. This means that the diminution of the 
hiatus urogenitalis in antero-posterior direction, resulting from the 
contraction of the levator muscle, causes a compression of the 
urethra. 


b. Incontinence is found principally in women suffering from pro- 
lapse. In these, the urogenital hiatus is enlarged, and the levator 
muscle weakened; in other words, the effect of its compression less. 


c. When the corpus perinei is re-established by colpo-perineoplasty 
the power of the levator to ensure continence is restored. 

d. Experience of the value of the interposition method as a means 
of restoring continence indicates that the functioning of the blad- 
der’s closing mechanism depends in a great measure on the under- 


lying support. 


It is around this last argument that Natvia’s whole exposition centers, 
and on which his interposition method of operation is based — a method, 
which has given him such excellent results. We know, however, that there 
are many other operative methods by which incontinence in women may 
be cured. NatviG’s argument seems very plausible, but it holds good only 
so long as we look upon the urethra as a slightly curved channel, in itself 
more or less inert, extending through a region of muscular tissue, the 
compressive action of which is supposed to be the principal part of the 
closing mechanism. 


| 
Te | 
| 
| 
’ | 
& 


A 


STUDIES OF THE FEMALE URETHRA 439 


It may be well in this place to recall a few anatomical characteristics 
of this muscular region. We know that the primitive urogenital cleft, 


Fig. 10. 


developed in the median plane, alike in male and female, during a later 
period undergoes changes which in the male result in closure of the lateral 
lips (Fig. 8), while in the female there is a further deepening of the cleft 
(Fig. 9). In the male, the pelvic floor becomes firm and rigid; in the female 
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lighter in construction and more yielding. The fixed point in its structure 
is the so-called centrum tendineum, to which the network of muscular 
fibres converges. This central tendon is placed almost medially in the 
lower opening of the pelvis minor (Fig. 10), a little more posteriorly in 
the female than in the male, so that the trigonum urogenitale becomes rel- 
atively larger in the female. The point of convergence for the super- 
ficial transversus perinei, bulbocavernosus and external sphincter ani 
muscles is attached deeply to that part of the infundibulum of the levator 


Fig. 11 (Totpr). Fig. 12 


ani which marks the separation between the rectal and urogenital clefts 
of that muscular sheath (Fig. 11). The anterior, or pubic part of the 
levator ani will therefore be able to draw the centrum tendineum up- 
wards and forwards, whereby the walls of the genital cleft become com- 
pressed frontally. As a result of this frontal compression, the lumen of the 
vagina appears H-shaped in cross section (Fig. 12). 

These well known anatomical features, combined with the structure of 
the urethra itself, only mean, however, that the urinary canal has a solid 
underlying support —a fixed point from which it can make its sphincters 
and compressors act, irrespectively of any momentary position of the 
pelvic floor. But neither could, for instance, the diaphragm, during a 
deep inhalation, cause the esophagus to close unless it were for the 
backing of the vertebral column and the thoracic arch; and still no one 
would assert that the spine and the ribs are the principal factors in 
producing that effect on the esophagus. 
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I will now show how the results of various roentgenographic in- 
vestigations make it probable that the question has to do with the shape 
of the canal; that the closing of the bladder is primarily a function of the 
urethra itself, and only secondarily of its underlying support. That a 
muscular channel, whose walls have become slack owing to some damage 
or other, may be closed by pushing up against a rounded organ which 
will compress it (the interposition method), and that the continence of 
the reservoir whose outlet it is may be secured in that way, is evident, but 
quite another matter. 

In Fig. 13 are seen above, side by side, the urethrographs of three 
women — a young, a middle-aged and an old one — with absolutely 
normal function of the closing mechanism of their bladders. The middle- 
aged and the old one had been through several childbirths, which have 
resulted in their urogenital openings being larger than that of the young 
one, who was a nullipara. The quality of the support and muscular 
surroundings of the urethra is therefore different in the three; but in all 
of them the urethra itself shows exactly the same conformation, with 
typical angular bend. Below them are shown the urethre of two women 
suffering from incontinence, and it will be noted that in these the angular 
bend is absent. 

The possibility that this matter of the form of the urethra itself may 
be the determining factor becomes almost a certainty when we look at the 
case of a patient on whom I had occasion to operate a short time ago, in 
the Bispebjerg Hospital. It was a married woman, aged 44, in whose 
anamnesis there were a number of nervous symptoms: general nervosism, 
nerve inflammation», attacks of »lameness» now in an arm, now in a leg, 
etc. A neurological examination, made elsewhere, failed to disclose any 
organic disorder of the central nerve system. When a child, she had 
suffered from nocturnal enuresis, but this she had gradually outgrown. 
Nor is it likely that there should be any relation between that early trouble 
and her present relative incontinence. As we all know, the discharge in 
enuresis is quite different: the urine passing in a continuous stream until 
the bladder is completely, or almost completely, evacuated. The relative 
incontinence for which she now wished to be operated on, had begun 
thirteen years ago, after a partus. It had become gradually worse, and 
during the last four years it had become so bad that the slightest move- 
ment would immediately set her urine flowing. It was worst of all when 
she laughed, but even an effort to speak a little loudly would start the 
trouble. Socially, it placed her in a miserable position; for though she 
always wore rubber drawers, she could not help wetting the chairs, both 
in her own home and elsewhere. Her condition had thus become quite un- 
bearable. She had already been treated, in another hospital, with paraffin 
injections, but without the slightest result. The gynecological examina- 
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tion showed nothing irregular, except a certain slackness of the corpus 
perinei. There was a slight rectocele, but no cystocele. The uterus could 
be drawn a good way down toward the vulva, but there had never been 
any prolapse or visible descent of the vagina. In the annexa could be 
felt a slight chronic infiltration, 
which was taken to be the residue 
of an old salpingitis. The comple- 
ment fixation test for gonocci was 
negative; the blood precipitation 
only 2 for the first hour. There 
were no signs of cystitis, and the 
urine was normal. The urethro- 
graphy gave a picture (Fig. 14) 
unlike anything I had previously 
observed. There was neither the 
posterior bend seen in the nor- 
mal urethra, nor the straightened 
course usually observed in patients 
suffering from incontinence; in- 
stead, there was an angular bend 
the opposite way, with the vertex 
of the angle pointing forward. Fig. 14. 
When we now consider the 

three urethrographs placed side by side in Fig. 15 one of a normal 
urethra, the second from a patient with relative incontinence, and the 
third from this last patient, whose incontinence is surely something 
beyond the ordinary, it seems to me unreasonable, and indeed a little 
far-fetched, to suppose that the closing mechanism of the bladder should 
not be in the urethra itself. (To the case of this patient, I shall come 


Fig. 15. 


back on another occasion. She was operated on with excellent result, 
and that without any sort of plastics to correct the slackness of her 
hiatus urogenitalis.) 

Also in another way one arrives to a clear agreement between the 
before mentioned anatomical details (shown in Fig. 7) and the roent- 
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genographic picture. Hetss’s loop, of which we have seen that it forms 
a continuation of the longitudinally directed fibres composing the outer 
muscular coat of the bladder and passes sling-wise around the anterior 


Fig. 18. Fig. 19. 


aspect of the urethra immediately below the sphincter trigonalis, has a 
counterpart there, inasmuch as the longitudinal muscle fibres at that 
point sweep forward into the pubovesical ligaments, which must to some 
extent provide the neck of the bladder and the upper part of the urethra 
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with a firm attachment to the posterior aspect of the symphysis. In my 
previous paper I showed some urethrographs of a patient — a multipara, 
aged 45 — in whom the consecutive childbirths had resulted in an exces- 


_ sive prolapse of the urterus, together with incontinence, and whom it had 


been tried to help by means of a pessary, as a chronic phlebitis made 
operation inadvisable. Fig. 16 shows the very large funnel-shaped disten- 
sion of the entire urethra; Figs. 17 and 18 show the condition in side view, 
respectively with the pessary in place and removed; Fig. 19 was taken 
while the uterus was been drawn downward with the aid of a forceps. 


Fig. 21. 


These pictures show that the lower part of the anterior wall of the bladder 
and the upper part of the urethra remain fixed even in the case of very 
strong prolapse. We thus have an attachment of the upper part of the 
urethra corresponding to that part of the urethra where, under normal con- 
ditions, the bend is found. It is when that attachment fails, that the bend 
is straightened out and incontinence occurs. 

That this attachment is of considerable solidity can be seen from the 
following urethrographs — Figs 20 and 21. They are of a woman, aged 
39, who had entered the hospital to be treated for a slight parametritis 
and an anal fissure. She had had three childbirths, but had never suffered 
from incontinence. Exploration showed her external genitals to be normal, 
but there was fibroma of the uterus. The side view (Fig. 20) shows an 
urethra with typical bend, almost a little loop. Unfortunately, I did not 
succeed in getting a clearer picture. The frontal view (Fig. 21) shows an 
unusually long and narrow urethra; the longest, in fact, that I have ever 
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seen. The picture shows a not inconsiderable displacement of the bladder, 
toward the left in the pelvis. The elongation of the urethra would seem 
to be the result of this pull; but the bend — the point of fixation — still 
exists, nevertheless. 

It is possible that a general slackening of the organs and their various 
ligaments, such as one sees it in ptoticists, may sometimes be the cause 
of relative incontinence, but such is not always the case. I have recently 
had occasion to examine a patient of this kind, a married woman, thirty 
years old, who had had a normal delivery seven years ago. She had later 


Fig. 22. Fig. 23. 


been operated on, in the department here, for an adhesive perichole- 
cystitis, and in the course of that operation it had been found that there 
was enteroptosis, markedly so of her stomach. She continued to be pain- 
fully aware of these ptotic sensations, felt exhausted and generally un- 
well, but had never been troubled with incontinence. Her genitals seemed 
normal; and, in fact, urethrography showed the upper part of her 
urethra to be perfectly intact, and the bend quite sharp. The two urethro- 
graphs (Figs. 22 and 23) look very much alike; but I will here answer a 
question which was quite properly raised on the first occasion when these 
pictures were shown, namely whether the greater or lesser distance to 
which the tip of the syringe is introduced into the urethra might not make 
a difference in the profile of the latter; or rather, whether the amount of 
pressure applied in pushing the syringe into the external urethral orifice 
might not possibly make such a difference. As the pictures show, the 
introduction was, on the first occasion, made in the usual, easy manner, 
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while on the second occasion considerably greater force was used, cau- 
sing the lower, mobile part of the urethra to become lifted considerably 
upward and backward; but it will be observed — and I have had occasion 
to observe the same in several other cases — that this does not make the 
slightest difference as far as the bend is concerned. The angle remains the 
same, irrespectively; which would seem to prove that the fixity of the 
bend is indeed rather solid, and not easily liable to become straightened 
out passively. 

The next patient, a unipara, aged 30, likewise complained of a sen- 
sation of ptosis — »something loose in her stomach», as she expressed it. 
Her stomach was long and low 
placed, and her uterus, though 
mobile, was strongly retroflected, 
but there was no descent of the 
vagina. Twelve years ago, she had 
had her os coccygis removed. In 
view of all this, it might be sup- 
posed that the condition of her 
hiatus urogenitalis, as regards 
suspension and fixation, would be 
more or less changed. As she had 
never had any symptoms of in- 
continence, one would expect to 
find the fixation of the upper part 
of her urethra intact, in spite of 
those altered relations: and as it 
will be seen from Fig. 24, this 
expectation proved correct; the Fig. 24. 
urethra is narrow and slender, and 
the bend lies in its typical place. 

That the muscular and fascial surroundings of the urethra are by no 
means determining for the question of continence is plainly shown by the 
urethrograph of the next patient, a tripara, aged 43. When she got up 
after her last childbirth, seven years ago, she noticed a slight prolapse of 
her vagina. This has since become more pronounced, and gives her a 
great deal of trouble, especially when she attempts to lift things. In the 
last couple of years, her bladder has reacted sometimes to larger, sometimes 
to smaller quantities of urine; but she has never suffered from incontinence, 
but has always been able to control the closing mechanism of her bladder 
perfectly. On exploration, her vulva was found to be loose and wide open, 
the vagina very roomy. The perineal body was low and loose; there was 
descent of the vagina, and recto- and cystoceles the size of a plum. The 
abdominal wall was so slack that it was possible to palpate nearly the 
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whole posterior surface of a somewhat plump, anteflected, mobile uterus. 
We thus have here a condition of defective functioning of precisely those 
surrounding muscular and fascial layers which would normally be found 
in the hiatus urogenitalis, and the functions of which should be that of 
supporting the urinary canal. Nevertheless there was absolutely no 
incontinence, and the urethrographs (Figs. 25 and 26) show a long, 
narrow urethra with pronounced angle. 

Let us now compare this case with another, of a woman about the same 
age, and with a similar history of parturition-trauma and prolapse, but 


Fig. 25. Fig. 26. 


suffering from incontinence. We see from the corresponding urethrographs 
(Fig. 27 and 28) that, while the conditions are equal in all other respects, 
the trouble in this case is with the urethra itself. The fixation of the 
bend has given away — and incontinence has been the unavoidable 
result. In the frontal picture there will also be noticed a change in the 
urinary canal itself: its caliber having become visibly increased. 

As a sort of mean proportional between these last two cases we may 
consider the following, of a woman, aged 28, the floor of whose pelvis 
became injured as the result of a too rapid delivery and short puerperium. 
Her vulva is now wide open, the levator muscles weak, the vagina sunk 
down, and she suffers from relative incontinence. The involuntary 
discharge of urine only occurs, however, when she coughs or sneezes; in 
other words, when the abdominal pressure is exerted so strongly and 
suddenly that the closing mechanism of her bladder fails; while there is 
nothing to indicate that a merely moderate movement or exertion causes 
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involuntary passage. On this patient retrograde cystoscopy was performed. 
Under this, the internal urethral orifice was seen to close tightly around 
the instrument, and to remain thus also when the existing cystocele was 


Fig. 29. Fig. 30. 


drawn downwards. That this action of the internal sphincter was not 
in itself sufficient to ensure complete continence is proved by the clinical 
symptoms. The urethrograph (F729. 29) shows that the bend is very much 
reduced, though not entirely obliterated. The case would seem to indicate 
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that the degree of continence is proportional, so to speak, to the angle of 
the bend. 

Another case belonging to the same category is that of a woman, 
aged 51, in whom a long succession of childbirths had resulted in pro- 
lapse of the uterus and descent of the vagina. Her statements as to 
relative incontinence were somewhat vague, but at least it seems that 
especially when she has a cold, she sometimes loses control of the closing 
mechanism of her bladder, and the roentgengraph (Fig. 30) bears out this 
statement. One hesitates a little how to characterise the bend in the 


Fig. 31. Fig. 32. 


urethra; but even this shows, -at least, that its shape is no longer 
normal. 

For the case that it should be asked whether different projection in the 
taking of the side views might not possibly alter the contour of the 
urethra I first wish to say that, no matter under what projection, a curved 
line can never produce the appearance of an angle in the projected picture. 
Further, as a demonstration, I take a couple of pictures, chosen at random, 
of a patient with prolapse, loose, wide open vulva, defective perineal body, 
descent of the uterus, beside cysto- and rectoceles, but with complete con- 
tinence nevertheless (Figs 31 and 32). Not only does the side view show the 
bend quite distinctly, even though the projection was rather unfavorable 
owing to the placing of the patient, and in full lateral projection the angle 
would have been still more apparent; but also in the frontal view the 
place of the latter is easily identified by the visible narrowing of that part 
of the urinary canal. It is thus no question of optical illusion. 
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The cases I have described up to now have all been such as threw 
light on the relation of prolapse or non-prolapse to the question of con- 
tinence or incontinence. Also the following cases are, though in other 
ways, instructive with regard to the subject of our present study. 

There is first the case of a widow, aged 60, who had had a right-sided 
ovarian cyst removed fifteen years ago. It was a benign tumor, but it 
had been adherent with the anterior wall of the abdomen, the transverse 
colon and a few loops of the small intestine. About a year after the opera- 
tion she had noticed the development of a small hernia in the cicatrix, 
and had in consequence bought an abdominal belt, which she had worn 
ever since without the slightest inconvenience. For the last couple of 
months before her present entrance into the hospital, she had been troubled 
with relative incontinence. Any sudden movement, walking upstairs, 
coughing, sneezing, etc. caused her to lose control of her bladder. Six 
days before her admission she had been feeling slightly unwell, and had 
noticed that her abdominal belt had become too tight. The next day she 
had pains in her abdomen, felt nauseated and vomited. She then went to 
bed, and stayed there for three days without sending for a doctor, though 
she had belchings and hiccoughs, and vomited time and again. Two 
days before her entry into hospital she succeeded in provoking a slight 
movement of her bowels by means of a dose of »green powder (Pulv. 
glycyrrhize comp.), and after that it seems that the expulsions of gas from 
the intestine ceased. Of her hernia she didn’t think at all; it was »the whole 
of her stomach that had swelled up and become hard». At last, on the 
sixth day, a physician was called in, who immediately had her sent to the 
hospital, with the diagnosis: ovarian tumor, abdominal symptoms. On 
admission she was congested, and her speech spasmodic; otherwise her 
appearance was fairly good; she was not cachectic. The pulse-rate was 
good, the temperature normal, but her tongue was rather dry. Her abdo- 
men was distended; there was a linear cicatrix extending from the um- 
bilicus to the symphysis. The infra-umbilical part of the abdomen bulged 
strongly outward; more so on the left side than on the right. There was 
no hernia visible, nor any vein tracings. On palpation one felt a tumor, 
as large as a man’s head arising from the pelvis minor and extending almost 
to the level of the umbilicus. It was barely displaceable, not even in 
relation to the abdominal wall, was elastically distended, and distinctly 
fluctuating. The percussion note over it was dull. There was no ascites, 
no enlargement of the liver. In the lowermost corner of the cicatrix there 
was a slight defect; the patient herself pointed to the place and said that 
»it is here the intestine uses to come out». There was no tenderness to 
pressure, and it was impossible to feel certain of any hernia protruding; 
but she hiccoughed and complained of strong nausea. In the course of 
the exploration there was noticed a caruncule of the urethra. The anterior 
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roofing of the vagina was low-set, loosely distended, and displaced the 
collum, which felt natural, far back against the posterior wall of the vagina. 
With the corpus uteri and annexa no feeling could be established. A 
catheter was introduced, and fully 2000 c. cm. of urine evacuated. With 


that the tumor disappeared. The hernial opening was now examined: 


again, and this time there was no doubt but that the intestine protruded. 
Gurgitation could be heard, and it was doubted whether it would be pos- 
sible to make a complete repo- 
sition. Radical herniotomy was 
therefore made at once, and a 
couple of dark, red, but fully viable 
loops of small intestine from the 
hernial pouch put back in their 
place. When, next, a finger was 
introduced into the abdomen, 
in order to explore for possible 
adhesions, there was felt, in the 
pelvis, the upper, rounded portion 
of a soft, fluctuating, rather thick- 
walled tumor, almost the size of 
a child’s head. In its right side 
there seemed to be an area of 
greater compactness than the rest. 
Once more a catheter was intro- 
duced; and this time 600 c. cm. 
of urine were withdrawn, and once 
more the »tumorm disappeared. 
The compact area proved to be 
the corpus uteri, which, cupshaped, 
adhered to the side of the bladder. 
The operation was then concluded 
with suture of the wall of the 
abdomen. 

The patient had thus been suffering from an ischuria paradoxa. During 
the preparations for the herniotomy, after the first catheterisation, her 
distended renal pelves had emptied themselves into the bladder, which 
had become distended in its turn. Of course, exploration had been made 
after the first catheterisation, but at that moment it had yet been too 
early for any new »tumor» to be felt. That the patient’s hiccough and 
nausea were not due to the hernia alone, but were partly an expression 
for uremia, was evidenced by the fact that, the next morning, the amount 
of blood-urea in her urine was found to be 110 mg. per 100 c. cm. A week 
later it had, under daily catheterisations, gone down to 16 mg. per 100c. cm. 
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On subsequent cystoscopy, the bladder was seen to be strongly trabe- 
cular. Indirect pyelography with uroselectan (Fig. 33) disclosed an enor- 
mous dilatation of the ureters, and specially of the right renal pelvis. In 
this case, where the patient had been going for a long time with paradoxal 
ischuria, there had been retention of the urine owing to the caruncula; and 
it must be supposed that the closing mechanism had suffered some injury 
through the urethra being exposed to particularly strong pressure. In 
complete agreement with this, we see in both the urethrographs (Figs. 34 
and 35) a dilatation of the proximal part of the urethra. At the same time, 


Fig. 34. Fig. 35. 


as there is no incontinence in the true sense, we expect the normal bend in 
the canal to exist; and, in fact, so it does, as the urethrographs show. We are 
thus once more brought to the conclusion that this portion of the canal 
must play the principal part in the mechanism of closing the bladder, 
since it is evidently the last sluice-gate to give way under the constant, 
overwhelming, abnormal pressure from the latter. In the case I have just 
described there was neither prolapse nor incontinence. A laparotomy in- 
cidentally made the condition clear. The caruncula has since been re- 
moved; and within a short time the patient’s micturition was perfectly 
unimpeded, and her continence absolute. 

The roentgengraph of the next case (Fig. 36) did not turn out quite 
sharp, and I have therefore drawn up the contours a little more distinctly. 
It is of a woman, aged 50, whose last childbirth was followed by prolapse 
and incontinence. A special interest attaches to the case from the fact 
that she had previously been operated on elsewhere ad modum Schauta- 

35—320547. Acta radiologica. Vol. XIII. 1932. 
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Wertheim, but unsuccessfully, both affections recurring very soon after 
the operation. She was one of the few patients who showed nervousness 
under the examination; it was impossible to get her to lie quiet during the 
exposure. It will be noticed that the direction of her urethra is curv ed, but 
without the angular bend, and that its formation thus corresponds with 
her condition of relative incontinence. 

I am indebted to Senior Surgeon, Dr. HARTMANN for the opportunity 
to examine yet another case of a patient in whom incontinence returned 
after she had been operated on by the »interposition» method, and in 


Fig. 36. Fig. 37. 


whom it was therefore to be expected that an abnormal condition of the 
urethra would be found. It was a woman, aged 43, who three years pre- 
viously had undergone an ordinary operation for prolapse, with colpoperi- 
neorrhaphy. Followi ing that operation, there had developed a small vesico- 
vaginal fistula, which was treated by the »interposition» method. She now 
again suffers from incontinence. The roentgengraphs (Figs 37, 38 and 39) 
show a very short urethra, widening funnel-shaped upwards, with the 
bend completely effaced. The graphs also illustrate very clearly how the 
fundus uteri raises the whole floor of the bladder upwards. We thus have 
here an apparently even very strong support of the posterior part of the 
urethra, and nevertheless the closing mechanism of the bladder fails. There 
is also seen, in all the three pictures, a small pocket, almost like a small 
urethrocele, just outside the external orifice of the urethra. 

In all the foregoing cases we have seen how there was an absolute 
connexion between the shape of the urethra and the sufficiency of the 


I 
\ 
€ 
l 


i 
m 
Cé 
a 


STUDIES OF THE FEMALE URETHRA 455 


mechanism for closing the bladder. It is therefore of interest to notice a 
case — the only one I have seen, so far — in which that connexion did 


Fig. 39. 


not exist. This patient was a woman, aged 36, who had never been troubled 
with incontinence, and the examination of whose urethra was made merely 
experimentally, in the line of my investigations. I found (Fig. 40) her 
urethra absolutely straight, without the slightest bend. In the next 
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picture (Fig. 47) it will also be 
seen, however, that her bladder 
is deformed, compressed, almost 
bilocular. Her pelvis was to a 
large extent blocked, from wall 
to wall, and the whole of Douglas’s 
pouch completely filled, owing to 
an extensive bilateral parametri- 
tis; the perfectly hard tissue form- 
ing a constricting sheath around 
the rectum, which was displaced 
considerably toward the left. There 
thus existed an absolutely ab- 
normal condition of the pelvic 
floor; and I therefore do not think 
that this isolated, unusual case in 


any way invalidates the correctness of those many other observations, 


which all have pointed to the urinary canal itself as the governing 
factor in the closing mechanism of the bladder. 


Fig. 41. 


Conclusions. — The consequence of these investigations must be that, 


as regards operation for incontinence, one will be justified in expecting 
something from a proceeding that tends to support, or tighten, the an- 
terior wall of the urethra. The way to an operation of this kind is far more 
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difficult than that of gaining access to the posterior aspect of the canal, 
which is easy to find, especially if there is a cystocele at the same time, 
The woman whom I mentioned as suffering from incontinence in an 
extreme degree (Fig. 14) I operated on, two months ago, out from that 
principle; and since that operation she has, for the first time in thirteen 
years, gained complete control of her bladder. In the journal of her case 
it says that not only is she able to keep herself perfectly dry, but three 
weeks after the operation it »amuses her to try how long she can retain 
her urine; a sensation which she had not known all those many years! 

It is evident, however, that it will require a much longer period of 
observation before it will be safe to say anything positive with regard to 
the efficacy of the operation. I therefore hope that I shall have the 
opportunity, also in the future, to add still other cases and observations 
to those which I have here presented. 


SUMMARY 


Using a method for roentgenographic study of the female urethra which he 
has described in a previous paper, the author has carried out a new series of investi- 
gations, tending to throw light on the closing mechanism of the female bladder. 
After discussing Natvic’s thorough anatomical and physiological studies concerning 
incontience of urine in women he draws, from his own study of the failing closing 
mechanism, certain conclusions with regard to the normal closing mechanism of 
the bladder. His investigations seem to confirm the opinion which he has previously 
advanced, that the closing mechanism is primarily a function of the urethra itself, 
and only secondarily of its surroundings; the mechanism failing when the angular 
bend in the urethra, the existence of which he has demonstrated, is absent. In 
conclusion he draws, from these observations, certain conclusions with regard 
to the operative treatment for incontinence. 


ZUSAMMENFASSUNG 


Unter Anwendung einer Methode fiir das réntgenographische Studium der 
weiblichen Urethra, welche Methode Verfasser in einer friiheren Arbeit beschrie- 
ben hatte, fiihrte er eine weitere Untersuchungsserie aus, um Licht auf den 
Schliessmechanismus der weiblichen Blase zu werfen. Nach Erérterung der griind- 
lichen anatomischen und physiologischen Studien Narrvigs iiber die Harninkon- 
tinenz bei Frauen zieht er aus seinem eigenen Studium iiber den insuffizienten 
Schliessmachanismus der Blase gewisse Schliisse auf den normalen. Seine Unter- 
suchungen scheinen die friiher von ihm vorgebrachte Ansicht zu bestitigen, dass 
der Schliessmechanismus urspriinglich eine Funktion der Urethra selbst ist und 
nur sekundar die ihrer Umgebung. Der Mechanismus ist insuffizient, wenn die 
winkelige Biegung in der Urethra, deren Vorhandensein Verf. demonstriert hat, 
fehlt. Demgemiss zieht Verf. aus seinen Beobachtungen gewisse Schliisse in Be- 
zug auf die operative Behandlung einer Inkontinenz. 
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RESUME 


Faisant usage d’une méthode précédemment exposée d’étude radiographique 
de l’urétre chez la femme, l’auteur a effectué une série nouvelle de recherches ten- 
dant a éclaircir le mécanisme de l’occlusion vésicale chez la femme. Aprés discus- 
sion des études anatomiques et physiologiques de Narvie sur l’incontinence d’urine 
chez la femme, il tire de ces études sur les défaillances du mécanisme occlusif 
certaines conclusions concernant le mécanisme normal d’occlusion de la vessie. 
Ses recherches semblent devoir confirmer ’hypothése qu’il a précédemment avan- 
cée, d’aprés laquelle le mécanisme occlusif serait primairement une fonction de |’u- 
rétre lui-méme et secondairement une fonction de la région environnante; |’occlu- 
sion serait défaillante lorsque la courbure angulaire de l’urétre, dont il a démontré 
l’existence, ferait défaut. En terminant, l’auteur tire de ces observations certaines 
conclusions touchant le traitement opératoire de l’incontinence. 
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(LABORATORIUM FUR BIOPHYSIK AN DER UNIVERSITAT, KOPENHAGEN. 
DIREKTOR PROF. DR. PHIL. H. M. HANSEN) 


UBER DIE MOGLICHKEIT EINER DOSISBESTIMMUNG 
BEI ULTRAVIOLETTER BESTRAHLUNG' 


von 


V. Thorsen 


Im allgemeinen muss man, wenn man eine Menge angeben soll, eine 
Einheit haben, an der diese Menge gemessen werden kann, man kann 
dies vielleicht sogar so ausdriicken: ohne Einheit keine Mengenangabe. 
Ein Gebiet, wo der Mangel einer Einheit sich besonders bemerkbar ge- 
macht hat, ist das ultraviolette Licht, ja tiberhaupt alles Licht innerhalb 
des Rahmens, worin es in der Therapie angewandt wird. 

Von einem rein physikalischen Standpunkte aus betrachtet konnte man 
sich zwar damit begniigen, die Lichtmenge in Energieeinheiten zu messen, 
erstens ist eine solche Bestimmung in Praxis aber oft recht kompliziert 
und zweitens kann sie, wenn sie ein eindeutiges Resultat geben soll, 
nur auf die rein monochromatische Strahlung angewandt werden, und 
eine solche hat in der Therapie wohl nie Anwendung gefunden. Die Sa- 
che ist eben die, dass zwei Lichtquellen sehr wohl quantitativ ein und 
dieselbe Energiemenge ausstrahlen, qualitativ aber dennoch ungeheuer 
verschieden sein, kénnen. 

Wenn man deshalb auf den Begriff der Dosisbestimmung innerhalb 
des ultravioletten Gebietes niher eingehen will, so ist es jedenfalls vorder- 
hand unerlasslich, sowohl die Quantitaét als auch die Qualitit des ausge- 
strahlten Lichtes in Betracht zu ziehen. Dass eine schon im voraus schwie- 
rige Messung dadurch noch ausserordentlich erschwert wiirde, ist ein- 
leuchtend und ebenfalls, dass dadurch nicht die Klarung der ganzen Frage, 
die durch die »ultraviolette Einheit» gewahrleistet wire, sondern eher dass 
gerade Gegenteil, bewirkt wiirde. Nun wird die Sache dadurch noch yer- 
wickelter, dass sich zeigt, dass die gewohnlichen Lichtquellen verschiede- 
ne, man kénnte sagen Qualitdtskomplexe enthalten, die je nach den dusse- 
ren Bedingungen auf verschiedene Weise variieren, und zwar besonders 


Bei der Redaktion am 14. V. 1932 eingegangen. 
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nach denjenigen Bedingungen, die vorhanden sein miissen, damit die 
Lichtquelle iiberhaupt Licht aussenden kann. 

Um dies ganz zu wiirdigen, braucht man nur den gewodhnlichen 
Kohlebogen in der Form, die bei der Finsen-Behandlung zur Anwendung 
kommt, zu betrachten. Das von diesem Bogen ausgehende Licht enthilt 
drei verschiedene Qualitiitskomplexe, niimlich 


1. die kontinuierliche Strahlung (Kraterstrahlung), 
2. die Cyanbandenemission, 
3. die Linienemission. 


Jeder dieser Komplexe ist auf seine bestimmte Art und Weise von den 
elektrischen Bedingungen abhingig, denen der Bogen unterliegt. Und 
damit nicht genug: die drei Komplexe sind nicht voneinander unab- 
hangig, sondern beeinflussen sich gegenseitig, sodass eine Quantitits- 
vermehrung des einen eine Qualitiatsverinderung der beiden anderen 
oder nur des einen herbeifiihren kann. Endlich hat sich herausgestellt, 
dass auch die Stellung der Elektroden, die relative ebenso wie die absolute, 
von Bedeutung ist, sodass die eindeutige Bestimmung der Intensitiits- 
ausbeute also die Kenntnis einer Reihe verschiedener Faktoret erforder- 
lich macht. 

Es gilt daher, diese Faktoren tunlichst selbst zu wahlen, und zwar auf so 
zweckmissige Weise, dass sie einer genauen und eindeutigen Messung zu- 
ginglich sind, um dadurch zu erreichen, dass die an verschiedenen Stellen 
ermittelten Resultate auf einfache Weise direkt miteinander verglichen 
werden kénnen. Es hat sich nun herausgestellt, dass Stromstirke und 
Polspannung in einem Lichtbogen solche Faktoren sind, deren genaue 
Kenntnis schon gestattet, recht weitgehende Riickschliisse in bezug auf 
die aus einem beliebigen frei brennenden Bogen zu gewinnende Aus- 
beute an ultraviolettem Licht zu ziehen. 

Im folgenden werden die fiir den Kohlebogen und den Quecksilber- 
bogen erzielten Resultate kurz dargelegt werden. 


A, Der Kohlebogen 


In bezug auf den Kohlebogen ist nach den vorstehenden Ausfiih- 
rungen erforderlich, dass man weiss, wie 


1. die kontinuierliche Strahlung, 
2. die Cyanbandenemission, 
3. die Linienemission 


mit den fusseren Bedingungen, u. zw. vor allem mit Stromstiirke und 
Polspannung, variieren. 


> 
St 
| St 
ke 
| 
se 
Ww 
m 
A 
A 
ge 
al 
E 
| sa 
L 
i in 
he 
| el 
he 
| «G 
de 
ie 
| G 
| di 
sa 
| 
| bi 
di 
si 
: 
i Se 


MOGLICHKEIT EINER DOSISBESTIMMUNG BEI ULTRAVIOLETTER BESTRAHLUNG 461 


Die kontinuierliche Strahlung hat sich von der Polspannung und der 
Stellung der Elektroden unabhiangig erwiesen, sie ist aber linear von der 
Stromstirke abhingig'. Die spezielle Folge hiervon ist, dass die Hellig- 
keit des Kraters konstant ist, oder genauer, dass sie sich mit wachsender 
Stromstirke einem konstanten Wert recht schnell naihert. Dagegen ist es 
sehr beachtlich, dass die kontinuierliche Strahlung geindert werden kann, 
wenn dem Docht der Kohle Metallsalz beigemischt wird. Dadurch kann 
man den Anodenfall des Bogens nimlich andern, und die Grésse dieses 
Anodenfalles bestimmt eben die Energie, womit die Elektronen auf die 
Anode auftreffen und damit das Gliihen derselben und die dadurch hervor- 
gerufene Emission kontinuierlichen Lichtes bedingen. Dies ist iiber- 
aus wichtig und eine direkte Illustration zu der vorstehend besprochenen 
Einwirkung eines Qualititskomplexes auf einen anderen, indem der Zu- 
satz eines Metallsalzes ja vor allem Anlass zu einer Anderung in der 
Linienemission geben wird, sodass man sagen kann, dass eine Anderung 
in der Linienemission eine Anderung in der kontinuierlichen Strahlung 
herbeifiihren wird. Im allgemeinen wird eine erhéhte Linienemission 
eine Verminderung des kontinuierlichen Lichtes geben. 

Die Cyanbandenemission ist schon friiher in »Strahlentherapie»* be- 
handelt worden und ich verweise in bezug auf Kinzelheiten auf jene Artikel. 
Grob ausgedriickt kann man sagen, dass die Intensitat der Cyanbanden 
der Quadratwurzel des Spannungsfalles in der Saule des Bogens selbst 
sowie der zweiten Potenz der Stromstirke proportional ist. Dies gilt 
jedenfalls mit guter Anniherung innerhalb gewisser, niher angegebener 
Grenzen. Was die Abhangigkeit der Stellung der Elektroden anbetrifft, 
so erweist sie sich so betrichtlich, dass man im giinstigsten Falle dreimal 
so grosse Intensitaét erhailt wie im ungiinstigsten. Endlich zeigt sich, 
dass eine Vermehrung der Linienemission durch Zusatz eines Metall- 
salzes zum Docht im allgemeinen eine Abnahme der Intensitat der Cyan- 
banden_herbeifiihrt. 

Bleibt schliesslich die Linienemission. Sie ist, wie bereits erwahnt 
wurde, von den dem Docht der Kohlen zugesetzten Metallsalzen verschul- 
det. Gewoéhnlich werden Salze von Eisen und Nickel benutzt. Auch Alu- 
miniumsalze und Verbindungen der seltenen Erden werden benutzt, letz- 
tere auf Grund des grossen Linienreichtums ihres Spektrums. Es zeigt 
sich, dass die Linienemission mit der Polspannung zunimmt, und zwar an- 
finglich ziemlich proportional dem Spannungsfall in der Saule selbst, 
spiter aber, je nachdem die Bogenlinge grésser wird, etwas weniger. 
In Bild 1 ist der Verlauf wiedergegeben, geltend fiir einen Bogen, der mit 
senkrechten Elektroden eine positive »Therapeutic G»-Kohle zuunterst 


Literatur hieriiber s. V. THORSEN, Strahlentherapie 41, 695, 1931. 
2 V. THORSEN, Strahlentherapie: 34, 46, 1929 u. 41, 674, 1931. 
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und eine Siemens-A-Kohle als negative Elektrode zuoberst brennt. Es 
wurde bei ca 3100 A gemessen. An der Abszisse ist die Polspannung in 
Volt und an der Ordinate die Intensitat in beliebigen (thermoelektrisch 
gemessenen) Einheiten aufgetragen. Auch hier zeigt sich eine erhebliche 
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Die Abhingigkeit der Raumspannung vom Abstand vor der Anode in einer Quecksilberlampe mit 
Molybdinanode. Die Abszisse gibt an wie viele Volt die Raumspannung unter der (gleich Null 
gesetzten) Anodenspannung liegt. Man sieht unmittelbar, dass der Anodenfall 3.4 Volt ist, und 
da die Polspannung 19.9 Volt war, kommt also dem Kathodenfalle ein Betrag von 9.5 Volt zu. 


Abhiangigkeit von der Stellung der Elektroden. Diese Abhingigkeit ist je- 
doch nicht quantitativ bestimmt. In dieser Verbindung ist noch ein 
weiterer Faktor zu beachten. Ein Bogen mit senkrechten Elektroden 
hat die Neigung, etwas schief zu brennen, wenn die Bogenlinge ver- 
grossert wird. Wenn die negative Elektrode zuoberst ist, verschiebt 
der negative Krater sich gern nach der Ausssenseite der Kohle hin. Diese 
Schiefheit kann durch ein fiusseres Magnetfeld aufgehoben werden, wo- 
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durch es méglich wird, einen sehr ruhigen und vdllig senkrechten Bogen 
zu erzielen, u. zw. meistens bei hoher Polspannung. Dabei stellt sich 
gleichzeitig heraus, dass die Intensititsausbeute auf die Weise einen 
Zuwachs erfaihrt. Dies ist aus Bild 2 und Bild 3 deutlich ersichtlich. In 
beiden Fallen wurde die Intensitit (Ordinate) in einer 3 mm hohen Zone 
als Funktion des Abstandes der Zone von der Anode (Abszisse) gemessen. 
Bild 2 gilt fiir den frei brennenden Bogen, Bild 3 fiir den mit ausserem 
Magnetfeld stabilisierten Bogen. In dem frei brennenden Bogen erfolgt 
eine gleichmiissige Abnahme der Intensitét durch den Bogen von der 
Anode nach der Kathode hin, wahrend in dem stabilisierten Bogen wieder- 
um bei der Kathode ein Intensititszuwachs erfolgt. Bei dem frei bren- 
nenden Bogen stellt sich heraus, dass die Intensitit in einer bestimmten 
Zone von der Bogenliange (Polspannung) voéllig unabhingig ist, und somit 
ist leicht zu verstehen, dass die Gesamtintensitat, als Funktion der Pol- 
spannung, dieser Spannung nicht genau proportional sein kann, sondern 
je nachdem die Bogenlinge zunimmt, immer weniger erhéht werden 
muss, denn fiir jede kleine Erhéhung der Bogenliinge fiigt man nur die 
Intensitat von einer neuen Kathodenzone hinzu, und diese Intensitits- 
zunahme wird immer kleiner und kleiner. 

Hiermit sind die drei Qualitétskomplexe im Kohlebogen in der Haupt- 
sache fertig behandelt. Trotz der anscheinenden Komplikation des gan- 
zen Problems durch den Nachweis der verschiedenen Verhiltnisse, die 
die Intensitit beeinflussen, hat es sich als méglich erwiesen, die Sache von 
gewissen allgemeinen Gesichtspunkten aus zu betrachten und auf die 
Weise dem Ziele, die Intensitit unter beliebigen, vorher aufgegebenen 
iiusseren Bedingungen rechnerisch bestimmen zu kénnen, einigermassen 
nahezukommen. 


B. Der Quecksilberbogen 


Wenn wir uns nunmehr der Betrachtung der Quecksilberlampe zu- 
wenden, so ist unmittelbar der wichtigste Zug der, dass die Verhiltnisse 
hier wesentlich andere sind als beim Kohlebogen. Der Quecksilberbo- 
gen brennt ja in einem luftleeren Raume zwischen Elektroden, die nur 
aus einem einzigen Stoff bestehen, und der Bogen selbst wird, selbstre- 
dend neben den Elektronen, ausschliesslich von Ionen von Quecksilber 
getragen. (Der Bogen wird von seinem eigenen Dampf »getragen».) Dar- 
aus ergibt sich sogleich eine erhebliche Einfachheit, da die zwei fiir den 
Kohlebogen so charakteristischen Komplexe, die kontinuierliche Strahlung 
und die ‘Cyanbandenemission, selbstverstiindlich fehlen. Der Quecksil- 
berbogen gibt nur eine reine Linienemission ab. Andererseits fiihrt der 
Umstand, dass der Bogen in einem geschlossenen Raume brennt, eine 
bedeutende Schwierigkeit in der Regulierbarkeit und eine starke Ab- 
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hangigkeit von der Temperatur mit sich, da eine Temperaturveranderung 
eine Dampfdruckiinderung und damit eine starke Variation in der 
Intensitaét bewirkt. Wie bereits erwahnt, ist hier also nur von einer 
Linienemission die Rede, und es hat sich herausgestellt, dass die Haupt- 
menge der ausgestrahlten Energie auf verhiltnismissig wenige Linien 
entfillt, die wiederum dergestalt im Spektrum verteilt liegen, dass rund 
die Halfte der Energie auf Wellenbreiten kiirzer als 3700 A entfiallt. 
Um ausfindig zu machen, wieso die Intensitaét von Stromstirke und Pol- 
spannung abhiangt, ist es eigentlich notwendig, die Intensititsabhaingig- 
keit fiir jede einzelne Linie zu untersuchen, da es ja nicht von vornherein 
feststeht, dass eine jede Linie demselben Gesetz unterliegt. Die damit 
verbundene Arbeit kann jedoch etwas vermindert werden, denn es liegt 
Grund zu der Annahme vor, dass das Verhalten der innerhalb dersel- 
ben Spektralserie befindlichen Linien ein und dieselbe ist. Hat man 
dann eine Gesetzmissigkeit fiir jede einzelne Linie ermittelt, so lasst 
die Totalintensitaét sich miithelos berechnen. Umgekehrt wird man, wenn 
sich herausstellt, dass die Gesamtintensitaét einem ganz bestimmten Ge- 
setze folgt, Grund zu der Vermutung haben, dass die einzelnen Kompo- 
nenten der Strahlung ein und demselben Gesetz gehorchen. Dies ist 
bisher mit dem Ergebnis gepriift worden, dass die totale Intensitit der 
Stromstirke proportional ist, wie auch dem Spannungsiiberschuss iiber 
eine gewisse Grenze hinaus, nimlich der Summe des Anoden- und Katho- 
denfalles, proportional. Als Messobjekte wurden sowohl Glas- als auch 
Quarz-Quecksilberlampen benutzt, bislang aber nur Tiefdrucklampen. 
Wiahrend die Strahlung von einer Glaslampe dem Gesetze sehr genau 
folgt, zeigen die Quarzlampen bei héheren Spannungen etwas Abwei- 
chung in der Richtung einer Mehrausbeute. Dies wird wahrscheinlich 
dadurch verschuldet, dass die kurzwelligsten ultravioletten Komponenten 
in Verbindung mit einer etwaigen Verschiebung der Energie nach kiirze- 
ren Wellenlingen bei Spannungszuwachs nicht ganz dieselbe Abhangig- 
keit haben. Es ist aber schon wichtig festzustellen, dass der Spannungs- 
iiberschuss iiber die Summe des Anoden- und Kathodenfalles hinaus fiir 
die Intensititsausbeute ausschlaggebend ist. Diese Spannungsgefiille 
wurden mit der Langmuir-Sonde gemessen, wobei sich herausstellte, dass 
man mit wesentlich anderen Werten dafiir rechnen muss als friiher ange- 
nommen, nimlich fiir den Kathodenfall mit etwa 10 Volt und fiir den 
Anodenfall mit 2—5 Volt. 

Dazu kommt die weitere Eigentiimlichkeit, dass das Spannungsge- 
fille pro cm in der Saule nicht konstant ist, sondern von Null eben aus- 
serhalb der Zone des Anodenfalls nach der Kathode zu anwichst, 
nimlich proportional dem Abstand von der Anode. Die sich daraus er- 
gebenden Konsequenzen kénnen Bedeutung erlangen fiir das Verstindnis 
der Physik des Bogens und es ist selbstverstindlich, dass eine wirklich 
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tiefgehende Erkenntnis dieses Punktes fiir die ganze Intensitiitsfrage 
von allergrésster Bedeutung sein wird. 


Wenngleich die vorstehenden Betrachtungen eine endgiiltige Be- 
antwortung der Frage von der Méglichkeit einer eindeutigen Dosisbe- 
stimmung bei ultravioletter Bestrahlung nicht geliefert hahen, so ent- 
halten sie doch einige Fingerzeige in bezug auf eine etwaige Lésung dieses 
Problems. 


Laboratorium fiir Biophysik an der Universitit Kopenhagen, Mai 1932. 


ZUSAMMENFASSUNG 


Der Mangel einer ultravioletten Einheit zur Lichtmessung ist besonders seit 
der in den letzten Jahren erfolgten Entwicklung der Therapie fiihlbar geworden. 

Zu dem Zwecke, eine Dosisbestimmung auf rechnerischem Wege zu ermég- 
lichen, wird die physische Seite der Sache erértert, wobei die verschiedenen Fak- 
toren, die die Lichtemission des Kohle- wie auch des Quecksilberbogens beein- 
flussen, durchgenommen. 


SUMMARY 


The lack of an ultra-violet unit for the measuring of light is being felt more and 
more strongly as the therapy has gone on developing during recent years. With the 
idea of making possible a calculative determination of dosage, the author discusses 
the physical aspect of the problem, and the various factors that influence the 
emission of light, both of the carbon and the mercury arc. 


RESUME 


L’absence d’une unité de mesure luminuse ultra-violette s’est fait parti- 
culiérement sentir depuis quelques années, en raison de l’extension prise par cette 
thérapeutique. 

Dans le but de rendre possible |’établissement d’une dosimétrie mathémati- 
que, l’auteur discute le point de vue physique de la question et envisage 4 ce propos 


les divers facteurs qui agissent sur |’émission lumineuse de l’are au charbon et de 
Pare au mercure. 
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ESOPHAGEAL ORIFICE HERNIA’ 


by 


Aage Wagner 
First Ass’t Radiologist 


Even to-day the physician who has to handle a case of dyspepsia 
is not infrequently faced with more or less of a problem, inasmuch as it 
is often difficult from the existing symptoms to arrive at a clear concep- 
tion of the disease itself, such as it is characterised by the pathoanatomi- 
cal change. That this is true is sufficiently proved by the annual reports 
of the hospitals, in which the diagnosis of dyspepsia is, numerically, 
strongly represented. Any advances in our pathoanatomical knowledge 
in this field must therefore be hailed with special satisfaction, because they 
alone enable us to estimate correctly the particular character of the 
individual case, and thus to institute the proper and rational treatment. 

Such an important advance was AKERLUND’s demonstration of the 
relative commonness of esophageal orifice hernias. Before the appearance, 
in 1926, of his paper on the subject, this type of hernia was considered as 
rare. Thus, EpPINGER, in 1911, among 635 cases of diaphragmatic hernia 
had found only 11 of hernia through the esophageal orifice, and QUENU, in 
1920, found only 1 among 116. AKERLUND, on the other hand, showed that 
hernias through the esophageal hiatus are in reality six or seven times as 
frequent as all other diaphragmatic hernias together. That he succeeded 
in demonstrating this was undoubtedly due in part to the technic devised 
and employed by him, with screening of the patient in the supine posi- 
tion, or in a position halfways between supine and right lateral, with 
elevation of the pelvis. This position offers, at the same time, the best 
possibility for projecting a small esophageal orifice hernia free of the 
heart- and stomach shadows, especially under deep inspiration. 

AKERLUND divided esophageal orifice hernias into three groups, 
a division which has since been adhered to by most authors. 


1 Submitted for publication May 27th, 1932. 
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Group I. — Esophageal orifice hernias with (congenitally) short 
esophagus, which makes reposition impossible. 

Group II. — Para-esophageal hernias, where the esophagus is not ab- 
normally short, and does not form part of the contents of the hernia. 


Group III. — Esophageal orifice hernias where the esophagus, of nor- 
mal length, itself forms part of the contents of the hernia. 


Since 1926, there have appeared a couple of large, and numerous minor, 
communications on this subject. Several of these give interesting con- 
tributions to the case history of the condition, at the same time as they 
are instructive by the ideas they suggest with regard to the differential 
diagnosis. Thus, HERRNHEISER describes a case in which an adhesion 
extended all the way from the upper end of an unquestionable hernia to 
the esophagus, drawing the wall of the latter out into a small point, and 
thereby resulting in the formation of an actual epiphrenal diverticulum. 
GutTzeIT, SCHILLING and FALKENHAUSEN have described an esophageal 
orifice hernia where not only the fundus but the whole stomach was lying 
in the thorax. A precisely similar case, in which the hernia had developed 
as the result of trauma to the abdomen, has been observed by DREHSEN. 
HOLLAENDER describes a case in which half of the stomach lay above the 
diaphragm, to the left of the esophagus; the stomach being at the same time 
rotated 180°. Both BARsony, PoteAr and Sron have had cases in which 
the esophageal orifice hernia was combined with diverticulosis in the esoph- 
agus; the two former also describe a case in which the hernia was com- 
bined with cancer of the esophagus. BArsony and PoLGAr think that in 
the cases observed by them the pathologic condition of the esophagus was 
the primary one, and had given rise to shrinking processes in that organ, 
as a result of which the stomach had actually been drawn upward through 
the hiatus. Srwon, on the other hand, considered both the diverticulosis 
and the esophageal orifice hernia in his case to be congenital abnormalities. 
Among the larger publications of a later date than AKERLUND’s must be 
mentioned papers by CaRMAN and FrineMan, Ricuwarpson, Ritvo and 
ScuatzkI. The largest of these is Rrrvo’s which deals with 60 cases of 
esophageal orifice hernia found in the examination of 8000 gastro-intes- 
tinal cases. The papers of the four last named authors contain a wealth of 
highly interesting observations, of which it is impossible to give the details 
here. Only of ScHarzxt’s recent publication, from 1932, a few words must 
be said. 

While most of the other authors agree with AKERLUND’s estimate 
concerning the common occurrence of esophageal orifice hernias, 
SCHATZKI even goes so far as to consider the condition rather a normal 
phenomenon in subjects of advanced age. By increasing the intra- 
abdominal pressure — in some cases through inflation of the colon with 
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air, in others merely by letting the patient himself exert a pressure while 
lying either prone, with a slight rotation toward the right side, or else in 
supine position with the pelvis elevated — he has succeeded in producing 
esophageal herniation in 22 out of 30 subjects, chosen at random, 
between the ages of 65 and 83 years. In none of these were there any 
marked dyspeptic symptoms, and ScuarzK1 therefore thinks that in 
subjects of that age-group the condition must be very common, and that 
in most cases it does not give rise to special symptoms. 

As predisposing causes — apart from the rare instances in which this 
type of herniation must be supposed to be due to congenital maldevelop- 
ment, and the still rarer in which shrinking processes in the esophagus 
draw the stomach upward into the thorax — are mentioned wasting of 
fatty tissue and musculature; and, as etiologic factors, anything that 
tends to increase the intra-abdominal pessure, such as obstipation, 
gravidity, protracted physical exertion, traumas to the abdomen, hyper- 
trophy of the prostate, chronic cough, ascites and tight lacing of the 
abdomen; in short, exactly the same factors that are important in the 
causation of other hernias. 

Without roentgen examination it is nearly always impossible to make 
the diagnosis, because most of the symptoms are vague and do not im- 
mediately suggest the presence of an esophageal orifice hernia. One of 
the commonest symptoms is pain, usually in the upper part of the epi- 
gastrium or thereabout. It can utter itself in many different ways, from 
a slight feeling of distress to a violent pressing, tearing or cutting sensation, 
sometimes — though rarely — radiating. It can come on before, during, 
or soon or a long time after a meal. Sometimes it has the character of a 
tardive pain, and in some cases it is stated that food gave relief, though 
the reverse — that the taking of food increases the pain — is more common. 
Not infrequently the pain disappears if the patient stands up, sometimes 
if he lies down. Rrirvo thinks that the mere fact of the pain coming on 
when the first few mouthfuls of food are taken, and then disappearing 
if the patient arises and walks about for a short time, and this repeating 
itself several times, is sufficient to diagnose the case as one of esophageal 
orifice hernia. 

Dysphagia is stated to be a more infrequent but not less important 
symptom, which can easily cause confusion with affections of the esopha- 
gus itself. Beside, an esophageal orifice hernia can give rise to all the usual 
dyspeptic symptoms: belching, heartburn, nausea, regurgitation, vomit- 
ing, and even to hematemesis, occult bleeding and melena. The stomach 
function shows no changes that may serve as guides to the diagnosis of an 
esophageal orifice hernia. Heart- and lung symptoms are stated to be 
rare, and are seen especially in connexion with very large esophageal 
herniations. 
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I have said that roentgen examination during and after ingift of barium 
is the only sure means of arriving at a diagnosis. By that procedure it is 
generally easy, more rarely difficult, and only occasionally impossible. 
The conditions to be considered in differential diagnosis are epiphrenal 
diverticulum of the esophagus, cardiac antrum of the esophagus, cardio- 
spasm, and other diaphragmatic hernias or local relaxations of the 
diaphragm in the immediate neighborhood of the esophageal orifice. 
If one is not certain that the visualised shadow lies above the diaphragm — 
something which it is at times impossible to determine exactly — the 
possibility of subphrenal diverticulum or diverticulum of the fundus 
ventriculi should be borne in mind also. All this applies only to small 
hernias, however, where a portion of the stomach forms the content of 
the hernia. Of the symptomatology and diagnostic problems relating to 
very large hernias I will not speak here, as my material does not include 
any such. 

The patients must be examined both in erect and recumbent position, 
and must be observed with the fluoroscope while eating. If the case is one 
of esophageal orifice hernia, which does not prevent the passage of the 
meal through the esophagus, one will see the barium mixture pass down 
into the stomach just as under normal conditions; then, when the patient 
lies down, the hernia will be seen to fill. Sometimes a slight pressure on 
the abdomen, by the hand of the observer, or the exertion of some muscu- 
lar pressure by the patient himself, will be necessary. When once the 
hernia is filled it will often be possible to see it also afterwards, when the 
patient is screened in the erect position. 

If the meal passes freely through the esophagus and then, with the 
patient in recumbent position, there appears above the diaphragm a para- 
esophageal shadow directly connecting with the stomach, every proba- 
bility is for the presence of an esophageal orifice hernia. The connexion 
with the stomach can be difficult to demonstrate, though; especially if — 
as in some of AKERLUND’s cases — the mouth of the hernial sac is very 
contracted, and the protruded portion of the stomach twisted. As a rule, 
however, the rugee of the gastric mucous membrane can be seen continued 
directly out into the hernia. 

If the connexion between the hernia and the stomach cannot be de- 
monstrated, it may be impossible to determine whether the existing 
condition is one of esophageal orifice hernia or of an epiphrenal diverti- 
culum of the esophagus the opening of which is directed distally. Such 
a diverticulum can namely, like the hernia, only fill when the patient is 
in a recumbent position (FREUD). The diagnosis of hernia will be sup- 
ported if the fornix ventriculi is small and flattened, or perhaps entirely 
absent, and if the demonstrated epidiaphragmal shadow can be made larger 
by i increasing the intra-abdominal pressure. 

36—320547. Acta radiologica. Vol. XIII. 1932. 
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As a rule, a diverticulum of the esophagus fills already while the patient 
is in the erect position, and fills, not from the stomach, but directly from 
the esophagus, unless its opening is directed downwards; but this is very 
rare, and such a diverticulum can never be projected free of the esophagus. 
The hernia usually empties simultaneously with the stomach, while in the 
diverticulum retention can often be demonstrated for a shorter or longer 
time after the stomach has emptied. Furthermore, low-placed diverticula 
of the esophagus, especially subdiaphragmal ones, are very rare. 

Cardiac antrum of the esophagus should not cause confusion, though 
this condition often does not become apparent until the patient assumes 
a recumbent position and the barium mixture regurgitates into the esoph- 
agus. It can, of course, never be projected free of the latter. Confusion 
with cardiospasm or with cancer of the esophagus can only occur where 
there is difficulty in swallowing, and where the examination is discontinued 
after it has been found that the passage through the esophagus is difficult. 
If the examination of the stomach is carried through nevertheless, it will 
probably not be difficult to ascertain the true nature of the case. Diaphrag- 
matic hernias in the immediate neighborhood of the esophageal hiatus, 
of other than the esophageal orifice type, it will in most cases be impos- 
sible to distinguish from the latter; and the same will be the case with 
local diaphragmatic relaxations. AKERLUND mentions a case of the last 
named kind, the true nature of which was not made clear until necropsy 
was performed; and even then some of the investigators were not con- 
vinced until remnants of the diaphragm had been demonstrated micro- 
scopically on top of the hernial sac. Diverticulum of the stomach lies be- 
low the diaphragm, and usually connects with the stomach through a 
wide opening. It also usually fills with the patient erect, and, like diver- 
ticulum of the esophagus, often does not empty at the same time as the 
stomach, but not until some time after. 

The various authors disagree somewhat as to the prognosis of the 
disease quoad vitam, and, consequently, also as to its treatment, especially 
as regards the question of surgical intervention. Key considers the prog- 
nosis to be very serious. In 6 of the 24 cases on which he operated, the 
operation was indicated on the ground of acute incarceration, and of the 
60 cases of esophageal orifice hernia which he has described in collabora- 
tion with AkERLUND and OHNELL, 6 others died owing to incarceration 
of the hernia, and 1 from difficulties of deglutition. From his own exper- 
ience, Kry is most inclined to recommend surgical operation whenever 
the conditions for such are present and there are no contraindications; 
only when the hernia is small and causes a minimum of discomfort does 
he deem it allowable to wait and see whether the hernia should increase 
and the symptoms become more severe. Kery’s opinion is shared by 
HOLLAENDER, among others; while RicHarpson and Ritvo view the 


i 
1 
‘ 
{ 


: 
| 
| 
| 
} 
| 
t 


ESOPHAGEAL ORIFICE HERNIA 471 


matter somewhat differently. RicHARDSON maintains that the danger 
from incarceration is much less in cases of esophageal orifice hernia than 
in other diaphragmatic hernias — perhaps because in the former it is 
usually a portion of the stomach that forms the contents of the hernia. 
The indications for surgical operation are therefore not the same. So 
far as treatment is concerned, the two types must be considered as differ- 
ent diseases. If the esophageal orifice hernia contains only portions 
of the stomach, the possibility of strangulation is very slight, and the risk 
for the individual also. In such cases operation is, according to RicHARD- 
SON, indicated only exceptionally. Each individual case must be judged 
separately, and the decision depend on the severity of the symptoms; 
but as a rule, he says, esophageal orifice hernia involves no danger, and 
causes only slight discomfort to the patient. Rirvo expresses himself to 
practically the same effect. Only in 3 of his 60 cases was operation neces- 
sary. At the same time, he points out that phrenicotomy often has a 
good symptomatic effect, and he recommends that slight operation in 
cases where the patient’s distress might indicate, but his general condition 
contraindicate, radical operation. If ScHatzky is right in asserting that 
esophageal orifice hernia is a common, almost invariable condition in aged 
individuals, it would be an additional reason for operating as rarely as 
possible, and in many cases for seeking some other explanation of the 
symptoms observed. 

The medical treatment is symptomatic and roborant, at the same 
time as one tries, so far as possible, to remove any causes responsible 
for the existing herniation. 

The cases which I describe in the following are partly from the roent- 
gen clinic of the State Hospital, partly from the private clinic of Dr. 
FLEMMING Mo tier, They are all from the last two years during which 
period we have used a technic of examination that offers the best pos- 
sibilities for demonstrating esophageal orifice hernia. My material com- 
prises 11 cases, 4 male and 7 female; a proportion that agrees with the 
general estimate of the rate of incidence of this disease in the two sexes. 
The youngest patient was 40 years old, the oldest 77. The cases were en- 
countered during roentgen examination of the stomach in about 3000 
cases. The incidence is thus somewhat less than in AKERLUND’s and 
Ritvo’s material. 


Case I. Male, aged 77, farm laborer. Entered with the diagnosis: Cancer of 
the esophagus. Previous illnesses: Typhoid and influenza; otherwise well. During 
the last two years he has often found mucus rising into his mouth without any 
coughing to account for it. He thinks himself that it comes from the esophagus. 
Two months ago he found it impossible to swallow solid food. He felt the food 
stopping back of the sternum, and at the same time his respiration became diffi- 
cult. No pain, belching or vomiting. Appetite poor, bowels sluggish, micturition 
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normal. Had for the two last months lived on liquid food, and had lost 10 kilos in 
weight. Objective symptoms: Bilateral hydrocele; otherwise nothing abnormal. 
A series of bougies (Charriére nos. 36 to 5.5) were 


tried, but none of them passed the cardia; all stopped 
42—31 cm. from the teeth. Roentgen examination: 
Even a rather thick barium mixture is seen to pass 
— 


the esophagus easily. With the patient lying on his 
Z ~_ back there is seen appearing, immediately above the 
Ge) arch of the diaphragm, a roundish shadow, which 


+, agg continues with a narrow stem downward to the 
aN cardiac orifice. When he is placed in the erect posi- 
eae tion the form of this shadow changes to a half-moon 


with the straight line of the segment upwards. There 
is no dilatation of the esophagus. In several of the 
films the whole extent of the latter can be seen, with 
perfectly normal contours. The peculiar shape of 
the fundus of the stomach is due to a portion of the 
latter being drawn up through the esophageal hiatus. Roenfgen diagnosis: Eso- 
phageal orifice hernia (sign.: Fl. Moller). — Patient discharged without operation. 


Case I. 


Case II. Male, aged 53, fodder-master. — Observation requested by State 
Invalidity Council. — Previous illnesses: Usual infantile diseases; otherwise 
always well. During the last five or six years, deglutition difficult; the food stop- 
ping back of the sternum, and pressure or pain developing in the epigastrium; the 
pain sometimes very intense, »as if there were an open sore». The difficulty in 
swallowing, and the ensuing pain, were particularly bad when any physical effort 
had gone before. After any such exertion he would at times be unable to swallow 
anything at all until he had lain down and rested an hour or so. The attacks had 
gradually become worse and more frequent, and for the last year he had been unable 
to work on account of the pain. No nausea, vomiting, heartburn, hematemesis, 
melena or loss of weight. Bowels as a rule nor- 
mal, periodically sluggish. For the last two 
years cautious diet + solution of hydrochloric 
acid, and during the last year daily introduction 
of stomach tube and lavage of stomach, but all 
to no effect. The stomach tube always entered 
easily. The patient is tired, depressed, cannot 
sleep, and complains of pressing pain in his head. 
Objective symptoms: Slight bilateral hemiplegia. 
Encephalitis suspected. Ewald’s test meal: 
Quantities removed, 15 + 33 c. c., chymifica- 
tion, very poor; congo, 0; phenolphtalein, 17, 
little retention after six hours; feces, nothing 
=, Slight pain in the epigastrium. 

oentgen examination: With the patient in 
supine position there is seen, immediately above the diaphragm, a rather large, 
mitre-shaped shadow, connecting with the body of the stomach by a narrow stem. 
The size of the herniated portion changes, and several of the films show a waviness 
in its outline, which must be interpreted as peristalsis. The esophagus seems 
entirely normal. Roentgen diagnosis: esophageal orifice herniation of the stomach 
(sign: Fl. Moller). — Patient discharged, with prescription for soft diet. 


Case IT. 
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Case III. Female, aged 62. Sent for roentgen examination with diagnosis: 
(?) cancer of the esophagus. — Previously well. For some years pains in the epi- 
gastrium when swallowing; during the last few months 
also difficulty in getting the food down. The last 
named symptom has varied a great deal; sometimes 


everything passed through the esophagus easily, at G2 
other times nothing would go down at all. As a rule, een 
it was only the solid food, however, that caused any 


trouble. The difficulty in swallowing is sometimes 
accompanied by a feeling of oppression. Regurgitation 
of liquid into the mouth is frequent, but there has 
never been any vomiting or other dyspeptic symptoms. 
No loss of weight. Apart from the difficulty in 
swallowing, the patient is subjectively well. Roentgen 
examination: The barium mixture passes easily through 
the esophagus into the stomach, which on first observa- 
tion appears natural. When the patient is placed in Case III. 
recumbent position there soon appears, immediately 

to the left of the diaphragm, a herniation as large as a cherry, connecting with 
the stomach by a slender stem, and showing peristaltic waves. — Roentgen 
diagnosis: Esophageal orifice hernia (sign: Fl. Moller). 


Case IV. Male, aged 76, attorney. Entered with the diagnosis: arteriosclerosis, 
stenocardiac seizures. — Previous illnesses: When the patient was 15 years old, he 
suffered a trauma to his back, which confined him to his bed for eighteen months. 
Later in life trachoma; otherwise well. Five years ago, he began to have periodical 
pains, sometimes in the precordia, sometimes in the right side below the thoracic 
margin. The pain was of a constricting character, but not radiating, at times very 
intense, and often accompanied by difficulty of breathing and palpitation of the 
heart. He was treated with nitroglycerin, which at first seemed to have a good 
effect; but not infrequently opiates had to be resorted to, nevertheless. Duringa 


Case IV. Front view. Case IV. Side view. 


period of particularly severe attacks, three years ago, a rigorous diet proved imme- 
diately efficacious. Of late, the taking of food appears to have given marked relief. 
During the time immediately preceding his admission to the clinic he had had as 
many as eight or ten attacks of the pain every day, during some of which he became 
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pale, cold, transpired, and the pulse could hardly be felt. No nausea, vomiting, 
heartburn or hematemesis; but it seems that while at home he had had some attacks 
of melena. Objective symptoms: Except for a slightly distended abdomen and a 
dextroconvex thoracic kyphoscoliosis, nothing abnormal. Blood pressure, 137—75. 
Treatment: Nicordamin and opiates as needed. On the fourth day after admis- 
sion, melena is noticed, and diet as for cases of ulcer prescribed. As a result of this, 
the patient’s condition improves to a certain extent, but at the time of his dis- 
charge there is still considerable pain, which requires the prescription of Pantopon. 
After he left the clinic it is reported that his symptoms have disappeared as the 
result of continued dietetic treatment. — Roentgen examination: On account of 
his condition, examination is made only with the patient in recumbent position. At 
the first examination there is seen, back of the heart, above the diaphragm, a 
shadow, as large as a tangerine, connecting with the stomach by a stem about 3—4 
em. long, and back of the latter, in several of the films, a shadow, the size of a 
finger, which is probably due to retention of barium in the lower part of the eso- 
phagus. In a later film, the shadow above the diaphragm is as large as a closed fist, 
and in the side view it appears as if it were pressing against the heart, which causes 
an impression on the anterior wall of the hernia. Also in this later film the reten- 
tion in the lower part of the esophagus is observed. The rest of the stomach pre- 
sents nothing abnormal. — Roentgen diagnosis: Esophageal orifice hernia (sign. 
Fl. Moller). 


Case V. Female, aged 60. Entered with the diagnosis: Nephritis; chronic 
gastroenteritis; chronic glaucoma. — Previous illnesses: At the age of 38, rheumatic 
fever. At the age of 45, pneumonia. During the two following years repeated hem- 
optysis. Thirteen years ago shé began to have sudden seizures of lancinating pain 
in the abdomen, accompanied by fever. Eight years ago she underwent a chole- 

cystectomy, with removal of many stones. She now 

/ complains of 1) sluggish bowel movements, a burning 
sensation back of the sternum, nausea, oppression and 

flatulence, especially after eating anything fat or 

Ne drinking milk (but does not know whether these sensa- 
| tions are in any other way connected with the taking 

Qs) \_ of food); 2) pain in the right side, especially after any 

exertion, and at defecation; 3) overwhelming lassitude; 

( 4) seizures of difficult breathing, during which »her 

7 heart stands still» and she feels a pain in both sides 

\ of her thorax. — Objective symptoms: Sibilant ronchi 

(( ) in left apex, and heart covered by the lung. Glaucoma 
/ of left eye. Otherwise nothing abnormal. — Ewald’s 

—— test meal: Quantity removed, 24 c. ¢.; congo, 0; 
phenolphtalein, 18 + mucus; chymification, poor; 

Case V. slight retention after 12 hours; stools, one containing 

us, four without blood. — Electrocardiogram, normal. 

— Roentgen examination: 1) Old tuberculosis of both lungs. 2) The passage 
of the barium mixture through the esophagus is remarkably slow. When the patient 
is standing, the stomach is somewhat slack, but otherwise presents nothing ab- 
normal. With the patient recumbent, there is seen above the diaphragm, separated 
from the esophagus, a small, pocket-shaped herniation, from which gastric ruge 
continue directly downward into the stomach. The fundus of the stomach is 
somewhat flattened, but otherwise the organ presents nothing abnormal. — Roentgen 
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diagnosis: Esophageal orifice hernia (sign.: Fl. Moller). — Treatment: Soft diet, 
solution of hydrochloric acid, liquid paraffin. — The patient improved somewhat, 
but at the time of her discharge there was still some pain below the right thoracic 
margin, and shortness of breath, especially at night. 


Case VI. Female, aged 51. Entered with the diagnosis: descent of the ute- 
rus. — The patient was always nervous. In 1901, she was for some time admitted to 
the Mental Hospital at Oringe, suffering from depressio mentis. For many years 
she has been troubled with cardialgia and slug- 
gishness of her bowels. She has born twelve 4 
children. In 1929, she was admitted to the medical 
department of the State Hospital, suffering from 


neurasthenia, obstipation and cardialgia. Ten years ~ 
ago, she had a feeling of procidentia of her genital 
organs. When walking, she has a pain upward in )) 


the iliac fossa and downward in the perineum. 

Never any difficulty in swallowing, nor any nausea 

or vomiting. Objective symptoms: Slight prolapse 

of the posterior wall of the vagina; small rectocele; 

otherwise nothing abnormal. Ewald’s test meal: / 
Quantity removed, 124 c. c.; congo, 80; phenol- 

phtalein, 105; no retention. No pathologic contents 

in feces. — Roentgen examination: With the patient 

standing, nothing abnormal. In recumbent position 

there is all the time seen, immediately above the 
diaphragm, a shadow as large as a small apple, 
continuing with a stem downward to the stomach. The passage through the esoph- 
agus is free. — Roentgen diagnosis: Esophageal orifice hernia (sign.: Fl. Moller). 
— The patient is discharged without treatment, as her condition is not deemed 
to indicate any such. 


Case VI. 


Case VII, Female, aged 40. Entered with the diagnosis: irregular heart action; 
chronic obstipation. — Previous illnesses: After a childbirth prolapse of the uterus, 
for which she was treated with good result by a specialist. Otherwise well. After a 
difficult period three years ago, when there was 


much illness in the home, she began to have * 
trouble with her heart. Its action will suddenly .' _\ 
stop, and then begin again with particularly ( = a 
forcible pulsation. These attacks will come on =———— V 
especially after any exertion, and are accom- fin / 
panied by pain in the precordium, perspiration, / 


dyspnea and a sensation of anguish. During 
the last year she also has an almost constant 
»tearing» pain in the left hypochondrium, which 
will come on spontaneously, without any cause, ay 
and mostly during the daytime. Her appetite nacre 

is good, but her bowels move sluggishly. Case VIL. 
No other dyspeptic symptoms. — Roentgen 
examination: 1) Heart and lung, nothing abnormal. 2) Stomach: With the 
patient standing, nothing abnormal. In recumbent position there is seen, above 
the diaphragm, a herniation about as large as a good-sized plum, connecting with 
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the fornix ventriculi, and apparently without any connexion with the esophagus. 
The fornix is drawn upward and toward the middle, in such a way that its 
upper contour is flattened and lies close up against the diaphragm. — Roentgen 
diagnosis: Esophageal orifice hernia (sign.: Fl. Moller). 


Case VIII. Female, aged 47. Entered with the diagnosis: colitis. — Previous 
illnesses: Eleven normal childbirths. In 1916 operated on for prolapse of the uterus 
(anterior colporrhaphy, ventrosuspension of uterus, appendectomy). Since then 

ea four times hospitalised, for recurrences of the prolapse 

and for peritoneal adhesions. Has always been nervous, 

depressed, suffering from insomnia and easily gets pal- 

pitation of the heart. Her present complaint is of 

agers attacks of cutting and pricking pain over the 

oin, extending downward into the right thigh. These 

—_ began five years ago, after she had overstrained 

\ erself by lifting. Her bowel movements are sluggish. 

—\ Objective symptoms: Infiltrations of the right sacrospinalis 

muscle and right femur. Hzploration: Uterus adherent 

with wall of the abdomen; slight tension in the right 

side; otherwise nothing abnormal. Ewald’s test meal: 

Quantity removed, 44 c. c.; congo, 44; phenolphtalein, 

69. No pathologic contents in feces. Roentgen exramina- 

tion: With the patient standing, nothing abnormal. In 

supine position there is seen, above the diaphragm, a 

Case VIL. herniation the size of a tangerine, connecting by a thin 

stem with the cardiac portion of the stomach. In the 

film of the mucous lining the gastric ruge are seen continuing upward into the her- 

nial pouch. When food is given while the patient is in the recumbent position it is 

distinctly seen that the esophagus extends past and outside the pouch. — Roentgen 
diagnosis: Esophageal orifice hernia (sign.: Fl. Moller). 


Case 1X. Female, aged 62. Sent to be roentgen-examined for (?) cancer of the 
esophagus, (?) cardiospasm. No previous dyspeptic symptoms. During the last few 
months difficulty in swallowing solid food, and at the 
same time a pressing and indefinite pain back of the 
lower part of the sternum. Periodical regurgitations 
and vomiting; otherwise no complaints. Roentgen 
examination: The passage of the contrast mixture 
through the esophagus is slow. By the time the 
fluoroscopic examination is concluded there is still 
some of it remaining in the tract. With the patient 
in recumbent position there is seen, above the 
diaphragm, a heart-shaped shadow, as large as an 
apple, connecting with the stomach and showing 
both gastric ruge and peristalsis. When the patient 

ntl resumes the upright position the shadow diminishes 

Case IX. and becomes halfmoon-shaped, with the straight line 

of the segment uppermost and a gas bubble above 

the latter. In several of the films taken with the patient standing, the esophagus 

is seen extending past the side of the large shadow. The fundus of the stomach 

is flattened and diminished. — Roentgen diagnosis: Esophageal orifice hernia 
(sign: Fl. Moller). 
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Case X. Female, aged 68. Entered with the diagnosis: diaphragmatic hernia. 
— Previously well. During the last six months a feeling of pressure in the epigas- 
trium, heartburn and vomiting. At the same 


time, her abdomen has become distended, and 
she is run down. Her bowel movements are j 
sluggish; she has never had any trouble in OV 


swallowing. Objective symptoms: Large ascites. 
After evacuation of the fluid, her abdomen = 
feels as if it were full of hard, knobby tumors. \\ 
Ewald’s test meal: Quantity removed, 289 c. c.; 

congo, 28; phenolphtalein, 35; no retention. 

Stools twice, with blood. — Roentgen examina- 


tion: The passage of the barium through the 

esophagus normal. Both with the patient in jeer 
erect and recumbent position there is seen, 

immediately above the diaphragm, a well cir- Coss X. 


cumscribed shadow, about the size of a goose’s 
egg, connecting with the stomach by a stem about 2 cm. wide. Roentgen diagnosis: 
Esophageal orifice hernia (sign: Fl. Moller). 


Case XI. Male, aged 67, physician. Entered for singultus. — Previously 
well, A year ago he was seized with an attack of hiccups, which lasted for two days 
and was followed, during the next twentyfour hours, by nausea, coughing, and an 
oppressive feeling in the epigastrium. Ten days ago he was again seized with 
hiccups; he has had more or less of a cold, with coughing, but no headache or the 
like. The objective examination showed nothing abnormal. He was treated with 
atropin and luminal, and a stomach tube introduced. After five days the hiccup 
ceased. His temperature during the first five days was around 38°, after that time 
normal. Examination of urine and stomach 
contents showed nothing abnormal. — Roentgen / 
examination: The barium mixture passes the / 
esophagus easily. With the patient in the erect / 
position nothing abnormal is observed; the 


contour of the stomach is normal; peristalsis 

lively along both curvatures. When the patient 

lies down there appears, right in front of the 

vertebral column, a shadow as large as a plum. 

In several of the films this shadow is seen to 

become. narrower and the / 
astric ruge continue into the stomach. In some 

of the fils the fundus of the stomach appears ag essen 
deformed, as if it were drawn upwards with the Case XI. 

diaphragm. As the size of the shadow varies 

more or less, which seems to show that the emptying and filling of the hernia 
takes place without any hindrance, there can hardly be any question of incarcera- 
tion of the hernia. — Roentgen diagnosis: Esophageal orifice hernia (sign: FI. 
Moller). — At a second roentgen examination ten days later the hernia could 
no longer be demonstrated. Only in a few of the films could there be seen, above 
the diaphragm, a shadow of which it was not possible, however, to say for certain 
whether it represented the fundus of a herniation from the stomach. The 
patient was discharged, free from all symptoms. 
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There can hardly be any doubt about the correctness of the diagnosis 
in all these cases. So far as one can see, they all belong to the second of 
the groups established by AKERLUND — that of the true para-esophageal 
orifice hernias. From the roentgenologic point of view, the cases no. I 
and IV are particularly interesting. In the former, the very strong de- 
formation of the fundus of the stomach is a noticeable feature, and in the 
pictures of the mucous coat the drawing together of the gastric ruge to- 
ward the opening of the hernia is seen very clearly. In case no. IV it is 
the size of the hernia which is the most striking feature. In the side view 
it is seen how it presses against the heart, which fully accounts for the 
marked cardiac symptoms experienced by this patient. 

Of the dysphagia experienced by four of the patients (cases no. I, II, 
III and IX) the roentgen pictures give no really satisfactory explanation. 
In none of the cases was the hernia particularly large, and in none of them 
was there any demonstrable bend or other deviation from the normal 
direction of the esophagus, as might have been expected specially in case 
no. I, where attempt to introduce the stomach tube failed. The most 
likely supposition is that in these cases the hernial orifice must have been 
unusually small and inelastic, with the result that the compression of the 
esophagus became very great. Difficult passage through the esophagus 
itself was demonstrated roentgenologically only in one of these four 
cases, but it was found also in two other (nos. IV and V), who had not, 
however, complained of any difficulty in swallowing. 

As possibly contributing causes to the development of some of the 
hernias here described we find in six cases obstipation (nos. I, IV, V, VI, 
VII and VIII), in two cases numerous childbirths (nos. VI and VIII), 
in one case ascites (no. X). In the other cases there was no demonstrable 
factor to which the formation of the hernia might be ascribed. 

In all the cases, except no. XI, the symptoms attributable to the hernia 
agreed with what has been said by previous authors concerning this par- 
ticular type of herniation. Dysphagy was present in four (nos. I, I, IIT 
and IX), all of whom had been sent for roentgen examination with the 
diagnosis of cancer of the esophagus or cardiospasm. In the case of no. I, 
where the loss of weight was considerable and introduction of a catheter 
impossible, the condition was judged to be almost certainly one of cancer; 
while in no. III, where the patient’s difficulty in swallowing varied a great 
deal, it most resembled a cardiospasm. The symptom which Ritvo de- 
scribes as typical of esophageal orifice hernia, that the dysphagy disap- 
pears when the patient rises and walks about, was not observed in any 
of my cases. In patient no. IT, the pain was greatest after physical exertion, 
but disappeared after some time’s rest in recumbent position. Nos. I, II 
and IX complained of regurgitations from the stomach. Vomiting was 
present only in two cases (no. [X and X). Pain was present in eight cases 
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(nos. IT, III, IV, V, VI, VII, VIII and IX), and was undoubtedly due to 
the hernia in all of them except nos. VI and VIII. In no. VI there was 
considerable hypersecretion and hyperchlorhydria, which may perhaps 
have been the cause; and as no. VIII had undergone several abdominal 
operations the possibility of adhesions as source of the pain cannot be 
excluded. Nos. II, V and VIII stated that the pain was felt especially 
after any physical exertion; in the patients with dysphagia it accom- 
panied the taking of food. No. V complained, beside of pain, of a 
pressing and burning sensation in the cardia, which must probably be 
ascribed chiefly to her achylia. Nausea was present only in nos. VII, [X 
and X; in the last of these it was probably not due to the hernia. 

The examination made of the stomach contents and stools in some of 
the cases did not point in any definite direction; nor was this to be ex- 
pected. In nos. VI and VII the test gave raised figures for acidity, and in 
nos. II and V there was achylia. In the last two cases there was also a 
slight retention, in the former after six hours, in the latter after twelve 
hours. Positive blood reaction in the feces was found only in no. IV, 
where there was melena, and in no. X, where there was diffuse carcinoma- 
tosis of the abdomen. Cardiac symptoms were present, and even pronoun- 
ced, in nos. IV, V and VII. In the first and third of these cases they 
dominated the pathologic picture completely. Still, neither stethoscopy, 
roentgenography nor electrocardiography disclosed any sign of cardiac 
or vascular affection in any of these three patients. 

The very severe symptoms observed in case no. IV must undoubtedly 
have been due to periodical incarceration of the rather large hernia. 
This would also be the most likely explanation of this patient’s melena, 
as it was impossible to demonstrate the presence of any other lesion that 
might account for the hemorrhage. The clinical history of this case is 
particularly interesting by the fact that the condition completely resem- 
bled that of an angina pectoris, and was, in fact, regarded as such both 
by the patient’s own physician and by the hospital department to which 
he was admitted. Only the observation of the melena, four days after his 
admission, led to the suspicion of a possible affection of the alim entary 
canal. 

In seven of the cases, the existing symptoms were undoubtedly due to 
the hernia; in three (nos. VI, VIII and X) there were other, more appa- 
rent conditions to account for the pathologic phenomena. As to whether 
the hiccups in case no. XI were due to the existing hernia, I would not 
venture any positive opinion, but it seems to me a likely supposition 
that an esophageal orifice hernia may produce that symptom either 
through direct irritation of the branch of the phrenic nerve or perhaps 
by a reflex through the vagus nerve; and besides, in this case the clinical 
course of the disease did not exactly resemble that of a singultus 
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epidemicus. The question remains an open one; but at least I do not 
believe that the possibility of a causal connexion between esophageal 
orifice hernia and hiccup can be reasonably excluded. 

If we look at the eleven cases here reported, there is hardly a single one 
among them in which one would be inclined to make the diagnosis of 
esophageal orifice hernia from the clinical symptoms alone. Yet there are, 
among those symptoms, some which are by no means commonly observed 
in the most frequent affections of the esophagus and stomach, and which 
should lead anyone familiar with the clinical features of esophageal ori- 
fice hernias to contemplate the possibility of the presence of precisely that 
condition. I am thinking here especially of the dependency of the dys- 
phagia and the epigastric pain on strong physical exertion. That also the 
cardiac symptoms become more pronounced after exertion is in itself 
not so remarkable, and may serve, perhaps, rather to confuse than to 
help in the search for the true diagnosis. To establish the latter, roentgen 
examination is absolutely necessary; and if this is carried out with the 
proper technic, the presence of an esophageal orifice hernia will in most 
cases not be difficult to demonstrate. The existing roentgen findings in 
cases of this character teach us the absolute importance of always exam- 
ining the subject both in the erect and the recumbent position, and 
teaches us furthermore that in cases where the patient is suffering from 
dysphagy the examination must not be confined to the esophagus, but 
must include a full investigation of the stomach and its condition. 

In order to test the assertion of ScHatTzki with regard to the frequency 
of esophageal orifice hernia in normal subjects, I have examined, with 
the technic indicated by him, 40 subjects in ages ranging from 20 to 93 
years. I have not, however, used insufflation of the colon, but have only 
increased the intra-abdominal pressure by means of abdominal belt 
and a luffa-sponge. I did not succeed in producing esophageal orifice 
hernia in any of these attempts; yet it cannot be said that this lack of 
result invalidates the finding of ScHatTzxK1, because the average age of the 
subjects on whom my experimentation was made was lower than that 
of his patients. On the other hand, the failure of my experiment makes it 
all the more probable that the cases of esophageal orifice hernia which I 
have described in this paper were not merely normal variations but repre- 
sented true pathologic conditions. 

It is no doubt probable that esophageal orifice hernia, like other hernia- 
tions, occur more commonly in aged individuals with feeble musculature 
and dwindling fatty tissues, than in the young; and also that such a hernia 
may exist without its presence causing the patient any discomfort, but to 
deny the clinical importance of the condition on that account would be 
utterly wrong. As a matter of fact, an esophageal orifice hernia may prob- 
ably, more easily than the more common forms of hernia, become a 
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source of trouble and distress, both on account of its situation close up 
against the esophagus and the heart and because its contents are usually 
formed of a portion of the stomach. 
How, then, should a hernia of this type be treated? We have seen 
that considerable disagreement exists on this point: Key recommending 
surgical operation as the measure involving least risk, while Rirvo and 
RICHARDSON would adopt a conservative treatment. My own experience 
is too limited to serve as basis for the expression of any personal opinion, 
and judgment on the basis of such reports as have been published by other 
authors is very difficult, because no statements appear in any of them as 
to the durability of the results after operation. Until such are forth- 
coming it seems to me that to advise surgical intervention is defensible 
only where it is a question of saving the patient’s life. Both Rirvo’s, 
RICHARDSON’s and my own material contain a number of cases in which 
the patient’s condition improved, and some in which the symptoms 
disappeared altogether, as a result of dietary treatment. If then it is 
possible, besides, to remove such causative factors as obstipation, make 
the patient avoid strong physical exertion, and the like, I believe that 
in most cases a tolerable condition can be secured for the sufferer, and 
in some even the complete disappearance of the symptoms. . 


SUMMARY 


After briefly surveying a number of recent publications on the subject of 
esophageal orifice hernia, the author describes the clinical and roentgenologic find- 
ings in 11 cases of that disease. The symptoms exhibited by the patients were 
very largely dyspeptic and cardiac, and in 8 of them the overwhelming probability 
was that they were due to the particular type of hernia from which they were suf- 
fering. In the remaining 3 cases there were other, more apparent causes to account 
for the pathologic phenomena observed. On the basis of the cases thus described 
and commented, the author attempts to give a picture of the clinic and prognosis 
of esophageal orifice hernia. 


ZUSAMMENFASSUNG 


Nach einem kurzen Bericht iiber eine Anzahl neuer Arbeiten iiber die Her- 
nien in der ésophagealen Zwerchfellpforte beschreibt Verf. die klinischen und 
réntgenologischen Befunde von 11 Fallen dieses Leidens. Die Patienten zeigten 
hauptsachlich dyspeptische und Herzsymptome; in 8 von den Fallen waren dies 
Erscheinungen mit weitaus iiberwiegender Wahrscheinlichkeit auf den beson- 
deren Typus des Bruches zuriickzufiihren, an dem die Patienten litten. In den 
iibrigen 3 Fallen lagen andere, augenfilligere Griinde als Erklirung der beobach- 
teten pathologischen Phinomene vor. Auf Grundlage der auf diese Weise be- 
schriebenen und erklirten Fille versucht Verf., ein Bild von der Klinik und Prog- 
nose der Hernien im Orificium oesophageale zu geben. 


5 
we 
al 
| 
i 
pat 
= me 
4 
re. 
4 
1 


482 AAGE WAGNER 


RESUME 


Aprés une rapide revue d’un certain nombre de publications récentes sur la 
hernie de l’orifice cesophagien, l’auteur décrit les signes cliniques et radiologiques 
dans 11 cas de cette affection. Les symptémes présentés par les malades étaient 
nettement dyspeptiques et cardiaques et, chez 8 d’entre eux, ils étaient avec une 
probabilité touchant 4 la certitude déterminés par le type particulier de hernie 
dont ces malades étaient atteints. Dans les 3 autres cas, les phénoménes patholo- 
giques observés pouvaient étre rapportés 4 d’autres causes plus apparentes. S’ap- 
puyant sur la description et la discussion des cas ci-dessus, l’auteur cherche 4 donner 
un tableau clinique et & établir un pronostic de la hernie de l’orifice cesophagien. 
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